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TUMEURS DE LA CLOISON NASALE 
Par A. MICHEL DANSAC, 


Interne des hdpitaux et de la clinique laryngologique de I’hépital 
Lariboisiére. 

Notre savant et cher maitre, M. le D™ Gouguenheim, a, 
dans ce recueil, publié en collaboration avec notre dis- 
tingué collégue et ami Hélary, une remarquable étude géné- 
rale des tumeurs de la cloison. 

Les auteurs ont relaté deux cas fort intéressants de sar- 7 
come télangectasique (observations personnelles et examen 
histologique avec planches). 

On peut dire que dans la littérature médicale de notre spé- 
cialité c’est le premier travail de ce genre. Cette étude ori- 
ginale est d’autant plus importante, qu’elle contient les indi- 
cations bibliographiques précises, ainsi que tous les éléments _ 
nécessaires a des recherches ultérieures. : sat 

A l’appui de deux observations de sarcomes télangecta- 
siques de la cloison publiées par MM. Gouguenheim et Hé- 
lary, nous décrirons dans le présent travail un nouveau cas 
de cette néoplasie si particulicre. 

Nous l’opposerons en outre a une autre variété de sarcome 
des plus curieuses, qui, tout en se rapprochant des précé- 
dentes par son caractére vasculaire, s’en distingue totale- 
ment par son développement, son processus anatomique 
comme par son évolution clinique. 


I 


Sarcome globo-cellulaire télangectasique 
de la cloison nasale 


4 


Rich... R., 4gé de 17 ans, vient a la clinique laryngologique 
de M. le Dt Gouguenheim, 4 l’hépital Lariboisiére. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XIX. 
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Sa mére est bien portante, tres vigoureuse. = 


Il n’a qu’un frére Agé de 12 ans, sujet depuis quelques années 
a des maux de téte, avec dysacousie, otalgie, intermittentes et 
passagéres. 

Ce dernier, comme notre malade, est né d’un second lit. Du 
premier lit est né un garcon aujourd’hui 4gé de 20 ans, trés ro- 
buste n’ayant jamais été malade. 

Le pére du malade (2° noce) était aleoolique, sujet a des épis- 
taxis fréquentes, il rentra un jour en état d’ivresse, et succomba 
la nuit méme a une épistaxis foudroyante que rien ne put arréter. 

L’hémorrhagie avait son point de départ exclusivement dans 
la narine gauche. C’est également de ce cdté que se produisaient 
les épistaxis ordipaires. 

Les antécédents personnels du malade sont presque exclusi- 
vement des accidents locaux. 

Bien portant jusqu’a lage de 13 ans, il fut atteint a cette 
époque d'une surdité passagére, bientét permanente. Des épis- 
taxis répétées et abondantes se produisirent de temps a autre. 
Elles devinrent plus fréquentes et plus abondantes, survenant 
le soir. Une vive douleur d’oreille, avec céphalalgie gravative, 
et augmentation de la surdité les précédaient. 

Depuis un an ces symptémes augmentent. Le malade est 
sujet a des verliges, des étourdissements quotidiens interrom- 
pant son travail comme ses distractions. 

Il dort la bouche ouverte, et souffre d’un coryza permanent ; 
son nez lui semble toujours bouché des deux cdtés, mais plus 
spécialement du cdté gauche. 

Jamais il n’a eu d’angines aigués. 

Ainsi donc, début par des épistaxis, otalgie et surdité incom- 
plete. 

Etat actuel. — Le malade est maigre, trés pale, son facies 
serait presque caractéristique des végétations adénoides: bouche 
ouverte et proéminente, figure allongée, nez pinceé. 

L’appétit est bon; l'état général ne parait pas souffrir, bien 
que les muqueuses et les ongles soient décolorés. 

La voix est quelque peu nasillarde. L’audition est difficile, il 
faut parler a voix haute pour se faire comprendre du malade. 

C’est surtout pour troubles de laudition, plus encore que 
pour ses épistaxis qu'il vient a la consultation. 

L’examen de l'oreille externe, de la membrane tympanique et 
de la trompe d’Eustache reste négatif. Il eu est de méme de 
‘examen de la bouche et du pharynx. La rhinoscopie posté- 
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rieure comme le toucher ne montrent rien d’anormal au niveau 
du rhino-pharynx ou de la choane. 

Mais, 4 l’examen des fosses nasales antérieures, on trouve 
immédiatement en arriére du vestibule, dans la narine gauche, | 
une tumeur rouge saignant facilement, implantée sur la cloison, 
légérement mobile. 

M. le Gouguenheim en pratique facilement l’ablation a l'aide 
du serre-noud. Une légére hémorrhagie se produit, arrétée en 
quelques instants par des applications de glace. Pansement iodo 
formé. 

Le malade est revenu depuis se faire cautériser. Il est compléte- 
ment guéri, la céphalalgie a cessé comme les épistaxis; la sur- 
dité a considérablement diminué. 

Aucune récidive ne s'est jamais reproduite depuis. 


L’intérét de cette observation réside surtout dans l’allure 
symptomatique: notamment la prédominance des syimpt6mes 
auriculaires et céphaliques sur les épistaxis. 

Le role étiologique parait iciincontestable, car la production 
chez le peére et le fils d’épistaxis foudroyantes du colé gauche, 
prouve tout au moins une relation bien particuliére entre les 
deux affections : épistaxis du cdté gauche du pére, épistaxis 
de la méme région chez le fils. 

Nous n’avons pu malheureusement obtenir de renseigne- 
ments plus sérieux sur la marche, la durée et la nature mor- 
bide de V’affection paternelle. 

Examen de la tumeur. — Fixation dés l’ablation dans la 
liqueur chromo-nitrique. Durcissement a l’alcool. 

Coloration au picro-carmin de Orth, carmin boracique, 
Kosine-hémato-xyline et carmin aluné acétique. 

La tumeur a le volume d’une petite cerise. Sa forme est 
irréguliérement cuboide a bords mousses, arrondis et irré- 
guliers. 

Le pédicule, large, occupe presque dans sa totalité la face 
interne (cloison). Les autres faces sont légerement bosselées 
et granuleuses, présentant des sillons plus ou moins profunds. 
ll n'y a pas trace d’ulcération. Ses faces postérieure, 
externe et antérieure sont revétues de la muqueuse nasale 
formant une enveloppe 4 la tumeur. 

Au point d’insertion se voit la seciion de conli- 
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nuité de la muqueuse néoplasique avec la muqueuse 
saine. A ce niveau, la tumeur est comme étranglée 
dans son enveloppe, sans que pourtant il se produise un 
pédicule & proprement parler. La se trouvent de gros vais- 
seaux. La couleur de la tumeur est rouge vineux, sa consis- 
tance résistante en tous ses points. 

La surface de section est rosée, saignante a la pression. 

L’examen microscopique de la tumeur montre un sarcome 
télangectasique globo-cellulaire de la muqueuse nasale. 

La périphérie est constituée par une couche d’épithélium 
4 cils vibratils qui fait défaut au niveau des sillons de la sur- 
face externe de Ja tumeur. Au-dessous se trouve une rangée 
de cellules cylindriques stratiliées en certains points disso- 
ciées, envahies, détruites par les cellules rondes sarcoma- 
teuses. 

Le chorion n’existe pas, les glandes font totalement défaut. 
Iis sont remplacés par une masse de vaisseaux a parois em- 
bryonnaires, s’anastomosant entre eux « constituant des 
lacs sanguins dont les parois sont également en rapport 
direct avec les cellules rondes néoplasiques comme celles 
des capillaires dilatées. 

On ne trouve ni fibres conjonctives adultes ni fibres 
embryonnaires. Nulle part la coupe ne présente un aspect 
réticulé, 

Au centre, les vaisseaux dilatés et les lacs sanguins sont 
volumineux, séparés par les mémes travées de cellules 
rondes, petites, a noyau fortement coloré par le carmin. 
Quelques capillaires renferment encore des éléments san- 
guins, mis en relief sur les coupes colorées a l’éosine héma- 
toxyline. Les fibres n’existent pas plus que dans la zone 
périphérique. 

Les lacs sanguins et vaisseaux dilatés anastomosés, irrégu- 
liérement entourés des cellules rondes sarcomateuses, cons- 
tituent le point d’insertion, véritable pédicule vasculaire 
aussi court que large. 

Tous ces vaisseaux sont dépourvus de parois propres, 
limités exclusivement par les cellules néoplasiques caracté- 
ristiques d'un sarcome globo-cellulaire de la muqueuse. 
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La disposition des vaisseaux, leurs anastomoses, la — 
mation de lacs sanguins donnent a la tumeur embryonnaire 
un caractére franchement vasculaire, d’ou le nom de sarcome © 
télangectasique. 
Comme nous allons le démontrer, le sarcome_ télangecta- 
sique n’implique nullement lorigine vasculaire du processus 
néoplasique. 
Ce n’est pas un angiome embryonnaire, un angio-sarcome, — are 
C’est une tumeur embryonnaire d’une muqueuse éminemment 
vasculaire, dont les vaisseaux sont dilatés, ectasiés, en- — ye: 
vahis, dégénérés sous l’influence des cellules embryonnaires 
qui proliferent. 


Cette ectasie vasculaire avec formation de lacs sanguins ra . 
dans la tumeur sarcomateuse, doit étre absolument distin- - 
guée des tumeurs d’origine vasculaire, adultes ou pena be a 
naires dont nous allons parler. Dans ce dernier cas les élé- 


ments vasculaires constituent a eux souls la tumeur. 


bien par la prolifération, la ve gétation de leur endo- 
thélium. 

L’observation qui suit, prouve que cette néoplasie de ae 
cloison se dislingue de la précédente, autant par ses carac- 
téres cliniques, que par sa texture histologique. 


Lard... M., 20 ans, vient a la clinique de M. le D' Gouguenheim, 
le 7 mars 1893. 

Depuis janvier dernier elle a des épistaxis abondantes, répé- 
tées, accompagnées de céphalalgie intense, gravative et persis- 
tante. Jamais la malade n’a eu d’hémorrhagies nasales anté- 
rieures. 

Ses parents sont bien portants. Il lui reste deux scours et un 
frére ; six autres sont morts en bas Age soit de méningite soit 
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Elle méme a4 9 ans, a été atteinte de la diphtérie, puis de la 
fiévre typhoide quelque temps aprés. 

Remise aprés une longue convalescence, elle n'a jamais été 
malade depuis. Les régles établies 4 12 ans, ont été toujours 
réguliéres, sans dysménorrhée, sans ménorrhagies : 

Bien que L... n’accuse aucun signe local anteérieur, elle dit 
pourtant avoir été fréquemment « enchiffrenée », sans coryza, 
sans écoulement. La sensation d’obstruction incompléte était 
localisée du cété ot siége la néoplasie (coté gauche). 

Au mois de janvier, elle éprouva de violents maux de téte; la 
douleur gravative, persistante était plus accentuée du cété 
gauche; &ce moment la sensation d’obstruction de la narine 
devint compléte, donnant la sensation vague d’un corps 
élranger. 

C'est alors qu’en regardant sa narine a l'aide d’un miroir, en 
soulevant l’aile du nez, elle apercut une boule située presque a 
Ventrée des fosses nasales antérieures, rougedtre, située sur 
la cloison. Elle pressa sur cette masse et une hémorrhagie abon- 
dante se produisit sans pourtant que la tumeur ail diminué de 
volume, ou cédé sous l’influence de la pression. 

Depuis cette époque, les épistaxis se reproduisirent d’une fagon 
quotidienne. Signe aussi remarquable qu’important, selon nous, 
elles étaient précédées pendant quelques heures d'un gonflement 
ceedémateux progressif de I'angle interne de I’a@il, et de la région 
sous-orbitaire, simulant une fluxion dentaire 4 son maximum 
de développement. 

Ce phénoméne s’était déja produit avant les épistaxis. Cette 
déformation jointe a l’augmentation de l’enchiffrenement sans 
coryza pourtant, avait déterminé la malade a se faire examiner. 

L’apparition d’épistaxis était immédiatement suivie de la 
diminution du gonflement sous-orbitaire. 

Ces phénoménes ne se sont jamais accompagnés de troubles 
visuels, batlements céphaliques, ni insomnies; les troubles de 
laudition n’ont jamais existé comme chez le malade de l’obser- 
vation I, pas plus que les troubles de respiration (sommeil bouche 
ouverte, facies adénoide). 

La céphalée sans vertige, sans étourdissements, puis les épis- 
taxis plus tard, ont donc a eux seuls constitué tout le corlége 
symptomatique. 

Elle entra 4 l’hépital Saint-Louis, ot on diagnostiqua « un 
polype du nez ». On la soumit a quelques cautérisations sans 
aucun succés, 
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C’est alors qu'elle vint a la clinique de Lariboisiére. 


Etat actuel. — Rien en dehors des signes locaux ne traduit — 
une affection queleonque chez notre malade. L’état général est 
excellent. Elle parait trés robuste, le visage est légérement 
coloré; les muqueuses buccales, conjonctivales et pharyngées __ 
sont normales. Les amygdales ne présentent aucun degré d’hy- al 
pertrophie ou d'inflammation chronique. 
La rhinoscopie antérieure montre. 4 un centimétre environ de 
la sous-cloison, dans la fosse nasale gauche, sur sa paroi interne, — 
une tumeur grosse comme une noisetle, trés rouge, a surface 


moindre contact, 

Sa consistance est ferme, sans fluctuation en aucun de ses 
points; elle parait adhérer a la cloison par un pédicule court, 
large, naissant de sa face interne. 

Le pédicule nait de la partie centrale de la néoplasie, sur 
laquelle il semble s’étaler. 

La tumeur est enlevée au moyen de l’anse froide par le 
Gouguenheim. 

Une légére hémorragie se produit et on peut constater que 


L*hémorragie se fait en nappe et lentement, d’une fagon con- 
tinue. Le pourtour del'implantation n’est le siége d’aucun balte- 
ment artériel, d’aucune inflammation, ni d’hypertrophie. 

Dans toutes les autres régions de la fosse nasale, la mu- | 


poudre acide horique 5 grammes et menthol 0,50 centigrammes. 

Bien que l’extirpation ait été compléte, la tumeur ne tarda pas 
a récidiver. Huit jours aprés, on enlevait une production néo- 
plasique nouvelle; dans l’espace d’un mois et demi, quatre réci- 
dives se sont produites toujours au méme point. 

Plus petites, moins vasculaires que la premiére, elles ne dé- 
terminaient aucun symptéme appréciable chez la malade, 
céphalée, ni méme épistaxis. Seule la récidive sur place, consta- __ 
tée par examen rhinoscopique, a permis de ne pas affirmer 
témérairement la guérison: A la date du 30 mai, la tumeur sem- 7 
ble avoir définitivement disparu aprés plusieurs cautérisations 
galvaniques. 


La tumeur a été fixée, aussitét son ablation, par le méme 


J 
J 
@ 
irregul 
ularisation enorme. 
es p 
* 


A. MICHEL DANSAG 


réactif, et les coupes, aprés durcissement l’alcool, colo- 
rées comme celles de Ja tumeur précédente. 

Macroscopiquement, la tumeur est rouge foncé, bosselée, 
de surface inégale, sans présenter les sillons mentionnés 
dans la tumeur précédente. 

Elle est également moins ferme, woins réguliére, ne gar- 
dant pas une forme propre, sur un plan résistant, bien 
quelle soit revétue d'une coque épaisse parcourue par de 
nombreux vaisseaux. Ces derniers sont surtout abondants 
au niveau de son point d’insertion et paraissent constituer 
un véritable pédicule vasculaire trés court, s’épanouissant 
en rayonuant dans toutes les directions, sur la face interne 
et au centre de la tumeur. C’est également sur cette face 
d’implantation que la tumeur acquiert sa plus grande 
consistance, qui diminue des parties centrales a la péri- 
phérie. 

L’examen histologique contirme l’ilée de tumeur vascu- 
laire que suggérait déja aspect macroscopique. 

En effet; la tumeur apparait, dés le premier abord, cons- 
tituée entiérement par des vaisseaux énormes, simulant un 
lissu caverneux, principalement au niveau de sa partie cen- 
trale, dont examen superficiel pourrait en imposer pour un 
angiome caverneux. 

Mais un examen plus complet permet de reconnailre 
qu’au sein des vaisseaux coupés perpendiculairement se 
trouvent des éléments cylindriques larges, disposés perpen- 
diculairement a Vaxe du vaisseau, de telle sorte qu’a un 
faible grossissement on croirait étre en présence d'une 
glande. La confusion serait des plus faciles si ces éléments 
cellulaires intra-vasculaires étaiont toujours disposés régu- 
liérement selon |’ordination analomique et physiologique des 
cellules épithéliales glandulaires. 

Mais jamais on ne trouve, 4 proprement parler, un pareil 
agencement de ces éléments. 

Non seulement ils sont irréguliers dans leurs dimensions, 
largeur et longueur, mais ils ne sont jamais séparés par le 
ciment intercellulaire épithélial. Rien ne rappelle le revéte- 
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A. MICHEL DANSAC 
modéré permet de reconnaitre que ces 


cellules allongées, mais & contours irréguliers, peu colorées, 
possédant un ou deux petits noyaux embryonnaires, se 
recouvrent, s’imbriquent les unes sur les autres, végétant a 
l’intérieur des vaisseaux comme a leur périphérie. 

Les parois vasculaires sont remplacées par des couches 
concentriques de ces mémes cellules endothéliales. Les 
nombreuses anastomoses plexiformes des vaisseaux bour- 
geonnant, tapissées des mémes cellules, se développent dans 


le tissu néoformé. 


Des grands orifices sanguins centraux (point d’insertion) 


rayonnent ainsi ver 


s la périphérie des tubes rameux re- 


courbés en anse, vides d’eléments sanguins, remplis de 
cellules endothéliales. Ils s’anastomosent entre eux ou for- 
ment des massues, des renflements, séparés par des étran- 
glements en certains points avec renforcement de leurs 
parois au niveau des dilatations par végétation péri- et endo- 


vasculaire. 


Ces masses constituent tantét des fuseaux, pleins de 


grandes cellules, t 
espaces vasculaires 


antét des amas circonscrits par des 
larges qui les pénétrent irréguliére- 


ment. Parfois, enfin, on se croirait en présence de corps — 


concentriques exclusivement formés des cellules végétantes _ 


analogues a celles de la paroi interne des orifices vasculaires 
centraux de la tumeur. 


Nulle part il n’existe de fibres conjonctives ou embryon- _ 


naires fuso-cellulaires. Quelques cellules rondes embryon- 
naires, trés rares, sont disséminées au milieu des éléments g 


endothéliaux. 


if 


Cette absence de travées conjonctives se retrouve égale- — 
ment dans le pédicule central et suffit a distinguer notre 


tumeur des angiom 
Jonctives, avec ou 


es caverneux a cloisons épaisses con- 
sans néoformation vasculaire, sans 


transformation endothéliale des parois des vaisseaux de la 
néoplasie angiomateuse vraie. Cette derniére n’est qu’une 


dilatation, une télan 
inflammatoire. 


gectasie simple, avec ou sans réaction 


Sauf a la périphérie, il n’y a aucun foyer hémorragique. 
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Les capillaires sous-épithéliaux seuls contiennent des élé- 
ments sanguins (globules rouges adultes et de rares leuco- 
cytes.) 

Immédiatement au-dessous de la couche sous-épithéliale, 
les éléments sanguins, trés nombreux, sont libres ou con- 
tenus dans des capillaires dilatés, paralléles @ la surface de 
la tumeur, recourbés en anses. 

Il n’y a ni infarctus, ni rupture vasculaire; mais en plu- 
sieurs points, les globules sanguins pénétrent dans les cel- 
lules épithéliales qui revétent la tumeur, les dissocient 
sans les détruire, sans déterminer d’ulcérations a sa surface. 
Quant au chorion, il n’y ena plus trace. Il en est de méme 
des glandes. 

L’enveloppe de la tumeur est constituée par un revéte- 
ment épithélial, pavimenteux en avant, cylindrique a cils 
vibratils en arriére. 

En somme, la richesse et l’ordination vasculaire de la 
muqueuse paraissent exercer l’influence prédominante, sinon 
exclusive, sur la formation et le processus néoplasique. 

La participation marquée des vaisseaux, la tendance des 
cellules endothéliales 4 se réunir au centre de ces derniers 
et a bourgeonner sous forme de masses dentritiques, la 
separent netlement des télangectasies simples, des sarcomes 
télangectasiques ott la richesse vasculaire, la formation 
secondaire de lacs sanguins, sans prolifération endothéliale 
pourtant, s’observent si souvent. 

Dans ces tumeurs, richesse vasculaire et ectasie sont 
secondaires. Elles ne doivent étre considérées que comme 
un signe accidentel, sans influence primitive sur le processus 
pathologique, ne donnant aucun caractére spécifique a la 
tumeur devenue télangectasique. 

Dans notre cas, au contraire, nous le répétons, tout est 
subordonné a la production et la néoformation endothéliale 
vasculaire, primitive, essentiellement caractéristique des 
sarcomes décrits par Billroth sous le nom d’angio-sarcome, 
sarcome angiolithique (Cornil et Ranvier), endothéliome 
(Lancereaux). 

La meilleure description en a été donnée par MM. Cornil 
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et Ranvier jusqu’a présent, bien que dans notre cas il n’y 
ait aucune tendance a l’incrustation calcaire, et que ’endo- 
thélium du vaisseau soit le point de départ du néoplasme, 
Les éléments intra-vasculaires peuvent subir la dégénéres- 
cence hyaline. L’intérieur des vaisseaux contient alors des 
masses brillantes, ayant une grande affinité pour les cou- 
leurs d’aniline, de formes variées. 

Tantot, elles naissent de la paroi du vaisseau par un pédi- 
cule large ou étroit; tantot, elles eu sont séparées, consti- 
tuant des masses dentitriques ¢toilées, fusiformes, selon le 
sens de la coupe du cana! vasculaire. 

Ces mémes productions se retrouvent sur les végétations 
endotheéliales extérieures, issues des vaisseaux. Les canaux 
anastomoliques présentent la méine disposition. 

Les néo-formations endothéliales peuvent rester en com- 
munication avec les vaisseaux; mais elles peuvent s’en 
séparer, formant ainsi des cylindres ou des amas de cel- 
lules endothéliales concentriques, appendus au tronc prin- 
cipal par un pédicule de méme nature, ou isolés par 
rupture de ce dernier. 

Dans leur intérieur, se retrouvent les mémes cellules 
aplaties, énormes, irréguliéres, parfois nettement distinctes, 
mais le plus ordinairement embvitées, imbriquées les unes 
sur les autres comme dans les amas concentriques. 

Si le centre subit la dégénérescence hyaline, il se forme 
des globes enveloppés de cellules gardant le méme carac- 
tére endothelial. 

C’est en cela que notre tumeur nous parait, tout en s’en 
rapprochant du sarcome angiolithique de Cornil et Ranvier 
devoir étre distinguée ainsi que nous espérons pouvoir le dé- 
montrer 

La marche anatomique de la néoplasie parait étre la sui- 
vante : 

1° L’endothélium vasculaire, prolifére, se multiplie sur 
place d’abord, puis envahit la cavité du vaisseau, sous forme 
de bourgeonnements sessiles ou pédiculés ; 

2° Les parois vasculaires sont envahies a leur tour par le 
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processus endothélial. Des bourgeonnements, des prolonge- 
ments tubuleux anastomosés partent du vaisseau. Les cel- 
lules endothéliales végétent tant au dehors qu’d l’intérieur 
du vaisseau. 
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PLANCHE II 


Examen d’un des vaisseaux de la coupe précédente vu a grossissement de 600 dia- 
métres. 

L’endothélium végétant dans la lumiére du vaisseeau tend a prendre une disposition 
concentrique. 

Les cellules endothéliales périphériques sont plus larges, plus aplaties. Entre ces 
grosses cellules se voient de trés rares cellules rondes & noyau, 

Quelques-unes de ces cellules, vue de champ et plissées, prennent un aspect irré- 
gulier. 


Ces productions villeuses en massues, gagnent la péri- 
phérie sous forme de prolongements papillaires vasculaires, 
envahissant les tissus bientét détruits et remplacés par les 
cellules endothéliales néoformées ; 
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3° Pendant qu’au pourtour de ces prolongements vascu- 
laires endothéliaux, les tissus réagissent en donnant nais- 
sance a de rares cellules rondes trés petites, les cellules 
endothéliales centrales subissent la dégénérescence hya- 
line, tandis que les cellules périphériques s’amassent, se 
groupent au pourtour des massues et des bourgeonnements 
intra-vasculaires. 

Ces derniers, soumis a un étranglement progressif, se 
séparent du canal primitif, constituent des masses arrondies 
dont les cellules endothéliales sont |’élément fondamental, 
sinon unique. 

Ainsi se trouve formée une tumeur d’origine essentielle- 
ment vasculaire, endothéliale dés son début, a caractéres 
embryonnaires, sans réaction du tissu conjonctif environ- 
nant; détruisant de la profondeur a la surface les tissus 
sous-muqueux, le chorion, les glandes et l’épithélium. 

Ce début net de la néoplasie dans l'endothélium vascu- 
laire est précisément le caractére spécifique, on peut le 
dire, de notre tumeur. Elle est done bien un endothéliome 
vasculaire embryonnaire, un angiv-sarcome endothélial. 

Quelques réflexions nous paraissent nécessaires ici, car 
le terme d’endothéliome, d’angio-sarcome, a été pris dans 
des sens trés différents selon les auteurs. 

Sous le nom d’endothéliome, on a décrit jusqu’a présent 
des tumeurs d’origines diverses, confondues par conséquent 
a tort. 

Pour n’en donner qu’un exemple, le psammome de Vir- 
chow, le sarcome angiolithique de Cornil et Ranvier, sont 
rangés parmi les endothéliomes. 

Tels sont encore le sarcome endothéloide de Bizzozero, 
les tumeurs perlées de Cruveilhier, les cholestéatomes de 
Miller. 

Ainsi que le fait judicieusement remarquer notre maitre, 
M. Lancereaux, Virchow, dans son Traité des tumeurs, a 
da confondre certains endothéliomes avec les sarcomes 
fuso-cellulaires (1). 

(1) La confusion est des plus faciles, en effet, si on oublie de comparer 


les cellules du stroma avec les cellules végétant a l'intérieur des vais- 
seaux. 
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L’explication de cette confusion est résumée tout entiére 
dans cette phrase du Précis de M. Bard : « Les deux types 
d’endothéliums, celui des surfaces séreuses et des vais- 
seaux sanguins, donnent probablement naissance chacun a 
une sérié distincte de néoplasmes; mais nous ne sommes 
pas en mesure d’en donner une description. » 

Nous n’avons pu, en effet, trouver une observation nette 
d’endothéliome primitif vasculaire, ou mieux endo-vascu- 
laire. 

Les descriptions données jusqu’ici portent sur les endo- 
théliums des séreuses ou des gaines péri-vasculaires (mé- 
ninges, orbite). 

Le psammome de Virchow est le type de l’endothéliome 
des séreuses méningées. 

Le sarcome angiolithique de Cornil et Ranvier est l’endo- 
théliome des gaines péri-vasculaires, 

Quant aux endothéliomes vasculaires proprement dits, 
nous n’avons pu en trouver un type net. 

Le sarcome angiolithique (endothéliome péri-vasculaire) 
est le sarcome villeux de Billroth. Le début se fait dans la 
gaine vasculaire par une infiltration cellulaire circonscrite 
qui donne lieu a des excroissances villeuses en massue. 

Tandis que ces derniéres se creusent, l’endothélium du 
vaisseau prolifére secondairement ; la paroi subit la dégé- 
nérescence hyaline, et les massues, les bourgeons péri- 
vasculaires entrent en communication avec la cavité du 
vaisseau. 

La prolifération des cellules endothéliales qui végétent a 
ce niveau, peut se pédiculiser et se séparer du vaisseau 
formant alors des globes hyalins d’abord, puis infiltrés de 
sels calcaires et libres. 

On a vu que la marche est précisément inverse dans notre 
cas, et rien n’est plus explicite pour le démontrer que l’exa- 
men des récidives. 

Dans toutes nos coupes, les éléments rappelaient toujours 
’endothélium endo-vasculaire; sur les jeunes poussées de 
récidive, la marche peut étre surprise 4 son début, car, 
entre les vaisseaux, il n n’existe aucun autre élément et Jeurs 
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parois sont exclusivement limités a l’endothélium dont les 
cellules tendent a végéter et organiser la tumeur. 

Le sarcome endothélial alvéolaire de Bizzozero, se dis- 
tingue de notre cas par ses mailles alvéolaires formées 
de tissu fibreux adulte contenant les cellules endothéliales, 
des séreuses cérébrales. 

A cété de cette derniére néoplasie se rangent le psammome 
de Virchow, les tumeurs perlées de Cruveilhier, type des 
endothéliomes des séreuses cavitaires. 

Billroth a malheureusement confondu, sous Je nom de 
sarcomes plexiformes, les angio-sarcomes proprement dits | 
et les cylindromes dont Malassez a définitivement établi la 
nature épithéliomateuse. 

Les cylindromes décrits sous le nom d’angiomes plexi- 
formes sont done des faux cylindromes (sarcomes endothé- 
liaux péri-vasculaires, sarcomes villeux). 

Quant aux angiomes, nous rappellerons que sous ce nom 
on ne doit comprendre que des dilatations de vaisseaux 
préexistants ou une néoformation de vaisseaux dans un tissu 
vasculaire normal ou pathologique (télangectasie). 

Ii n’y a done pas prolifération primitive et essentielle des 
cellules propres (péri-vasculaires ou endo-vasculaires) des 
canaux sanguins. 

C’est une ectasie, une néo-formation de vaisseaux a parois 
adultes ou embryonnaires (sarcome télangectasique) et non 
une prolifération anormale des cellules endothéliales. 

Dans les sarcomes télangectasiques, en effet, les vais- 
seaux néoformés se développent secondairement dans la tu- 
meur née aux dépens d’éléments conjonctifs ambiants. 

Ils se dilatent, prennent un développement considérable, 
mais ne constituent pas la tumeur, ne l’engendrent pas pour 
mieux dire. 

Aussi notre premiére tumeur (observat. 1) n’est-elle bien 
qu’un sarcome télangectasique, trés riche en vaisseaux, avec 
lacs sanguins; mais nulle part il n’existe de prolifération 
endothéliale. Au contraire, l’endothélium, comme les autres 
tissus, est détruit, remplacé par les cellules rondes néo- 
formées. 
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Dans lobservation II, la tumeur est constituée 
ment par les cellules endothéliales intra-vasculaires, végé- <" 
tant dans le canal sanguin et 4 son pourtour, remplacant 
tous les autres tissus. Vaisseaux avec leurs parois, globes 
concentriques, cylindres, amas cellulaires, sont exclusive- 
ment formés par ces éléments cndothéliaux caractéristiques, 
renaissant sur place dans les récidives, selon une marche 
et un processus anatomiques toujours identiques. 
C’est done bien un endothélium endo-vasculairc, véegétant, 
un angio-sarcome endothélial de la muqueuse nasale, ta- 


Tuberculose polypoide récidivante de la cloison nasale. 


Nous ne rapportons l’observation suivante que pour indi- 
quer plus nettement les différences caractéristiques des 
tumeurs proprement dites et des végétations inflammatoires, 
hyperplasies simples de la cloison. 


March,.., L., 4gée de 7 ans, éprouve des épistaxis depuis 
plusicurs mois. La respiration est difficile, la nuit surtout, la 
voix nasillarde, 

Les épistaxis ne sont abondants qu’a la suite de traumatismes 
légers (grattage, action de se moucher). De petites crodtes 
existent en permanence a la narine gauche et sont continuelle- 
ment arrachées. 

L’enfant, chétive et délicate, a souvent des céphalées opi- 
nidtres, de lVinsomnie, Il y a, de plu’, une anorexie avec des 
intervalles de constipation et de diarrhé 

La rhinoscopie antérieure montre une nodosité irréguliére, 
recouverle de croites et duleérations légéres, implantée sur 
la cloison, mobile, irréguliére, mal limiléc. Sa surface saignante 
est legéiement granuleuse. 

Extirpation au polypotome. Pansement a liodoforme. Des 
lambeaux analogues sont enlevés a une seconde opération. Ils 
sinsérent également sur la cloison, dans !e voisinage de la 
masse primitive, et présentent les mémes caractéres. 


L’examen histologique montre une masse remplie de fol- 
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486 MICHEL DANSAC 
licules tuberculeux tantét nettement limités, tantét réunis 
sous forme d’infiltration diffuse. 

Dans ce dernier cas, on voit de nombreuses cellules 
géantes typiques au milieu de cellules embryonnaires. Les 
cellules géantes occupent en général Vorifice des vais- 
seaux. 

Il n’y a pas tendance 4 cicatrisation ou limitation fibreuse. 
Le processus tuberculeux est en pleine évolution, sans étre 
en voie de transformation fibreuse ou caséeuse. 

L’épithélium pavimenteux qui recouvre la production néo- 
plasique est détruit par place. Quant aux glandes et au 
chorion, ils soat détruits par les cellules embryonnaires 
inflammatoires. 

Les coupes colorées selon les procédés de Ziehl et de 
Kiihne nous ont montré les bacilles pathogéniques caracté- 
ristiques, abondants surtout dans les zones périphériques. 

Nous n’avons pu en trouver dans les vaisseaux ou leurs 
gaines lymphatiques. 

I/infection parait s’étre produite par des excoriations 
préalables de la muqueuse. 

Cetie végétation tuberculeuse polypoide de la cloison, 
n’est qu’un produit inflammatoire bien distinct des néopla- 
sies proprement dites, des tumeurs. 

Cliniquement, elle pouvait étre confondue avec une tumeur 
maligne, sarcome notamment. Nous ferons pourtant remar- 
quer que l’aspect macroscopique et microscopique de la 
production tuberculeuse ne présentail ni limites précises, ni 
tendance a s’encapsuler, ni demarcation nettle avec les tissus 
voisins. 

La propagation envahissante de ces derniers par conti- 
nuité de proche en proche, nous parait avoir une réelle 
valeur clinique, l’aspect des tissus voisins permettant le 
diagnostic différentiel d’avec les tumeurs précédentes, tou- 
jours encapsulés, présentant dés l’examen_ rhinoscopique 
une surface morbide, bien distincte des tissus voicins de la 
zone «implantation, sains et d’aspect normal. 

Cet élément de diagnostic ne pourra toutefois servir que 
dans les cas heureux d’examen précoce. Diagnostic et succés 
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opératoire dépendent, en effet 
rhinoscopique dés le début. 


Neos leeteurs trouveront eneartée 


FIBROME 


DU LARYNX 


, de la possibité de vneline 


dans le présent 


numéro une planche destinée 4 remplacer celle qui 
accompagne, dans le numéro de Mai, le mémoire de 


MM. Michel Dansae. 


Les 


I] 


fibromes constituant, 
tumeurs*bénignes les plus fréquentes du larynx, 


FIBROME DU LARYNX 


Par le DY Paul KOCH (de Luxembourg). 


aprés les papillomes, les 


il n’est 


d@usage de les mentionner que quand ils présentent des 
particularités intéressantes ; tel est le cas chez le malade 
qui nous occupe. Jamais je n’ai vu un fibrome laryngien 


atteindre un tel volume hors ligne, 


sans abolir 


le son de 


la voix et sans compromettre la vie par des accés de suffo- 


cation, 


Il s’agit d’un homme agé de 68 
reuse, ne connaissant pas l’origine de son mal; 


ans, d’une consitution vigou- 


il dit étre atteint 


depuis six mois seulement, chose invraisemblable. I] n’a jamais 
eu d’aphonie, aucun antécédent ni héréditaire ni acquis; la courte 
haleine ainsi que la géne a la déglutition se sont développées 
le malade vit dans de bonnes con- 


insensiblement ; 
ditions hygiéniques. 


pas de toux ; 


Les fibromes naissent toujours du tissu sous-muqueux, et 
dapreés les auteurs, leur grandeur varie entre un grain de mil 


et la grosseur d’une noisette ; 


les figures ci-jointes donnent la 


grandeur naturelle de la tameur dessinée avant et aprés l’opé- 


ration radicale, elles montrent combien ses dimensions dépas- 


sent le volume maximum ecité par Bruns, 
il faut méme encore ajouter la somme d'un certain nombre de 
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petits morceaux que j’avais extirpés dans les différentes séances 
précédant l’ablation totale. La limite restreinte d’accroissement 
tracée par les auteurs trouve son explication, si l’on pense 
qu’ordinairement les fibromes sont implantés sur les vraies 
cordes vocales ou méme plus bas ; les néopiasmes ayant grossi 
au point de remplir plus ou moins le calibre du larynx et les ear- 
tilages ne déviant pas, les accés de suffocation ne tarderont pas 
avenir et A commander lopération immédiate si le malade ne 
doit pas succomber. Le polype en question naissait au contraire 
du ventricule de Morgagni gauche, par exception. Aprés avoir 
gagné un certain développement, il basculait nécessairement 
sous l’influence des mouvements respiratoires et des lois de la 
pesanteur; 4 la suite, il a di devenir pédiculé de trés bonne 
heure. De plus, la tumeur a pu s’é¢tendre autant que la région 
sus-glottique relativement large et extensible s’y est prétée. De 
cette facon, le fibrome est arrivé a la grandeur énorme décrite 
plus haut; il était enclavé dans l’infundibulum laryngien, immo- 
bile en apparence, et n’obéissant presque pas au courant respi- 
ratoire, cachant lui-méme son pédicule et avee ce dernier sa 
base dimplantation, condilions peu favorables au choix de 
lopération radicale. Aux deux temps de la respiration, on 
voyait 4 peine vibrer les contours de la tumeur, qui laissaient 
passer des mucosités et des bulles d’air; il est difficile de com- 
prendre comment le malade pouvait respirer dans de telles con- 
ditions, et malgré cela il n’existait ni vrai cornage, ni accés de 
suffocation proprement dit; le son de Ja voix né’tait pas aboli non 
plus. Mais le mode respiratoire ainsi que le timbre vocal présen- 
taient le cachet guttural inhérent aux tumeurs pharyngiennes. 
Le malade ne sachant presque pas avaler durant plusieurs mois, 
était devenu trés faible, facteur qui jouait également un certain 
réle dans la dyspnée actuelle. 

La trachéotomie préventive fut refusée; il fallait done opérer 
chaque fois dans l’altente d’un accés de suffocation mortel. 

Pendant trois 4 quatre semaines je fis des tentatives d’extirpation 
qui fournissaient des petits morceaux de la tumeur fibreuse, 
essais qui étaient chaque fois suivis d’accés sufloca- 
tion inquiétants et qui ne changeaient rien a la situation. Du- 
rant une de ces séances, je croyais remarquer que la tumeur 
était tout a fait immobile du cdté gauche du malade ; a la séance 
suivante, j'introduisis done une pince coupante de Scheinmann 
entre la tumeur et la paroi laryngienne gauche, et réussis a cou- 
per le pédicule caché et méme ignoré. Lenéoplasme sortit adhé- 
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rent aux mors de la pince; la perte sanguine était relative- 
ment petite. 


L’examen des dessins ci-jointsest préférable A toute descri- 

plion : aux dimensions naturelles marquées dans les figures, _ 


il faut ajouter, pour se faire une idée du volume réel, une série 


J 


1 Larynx avant l’opération; 2tumeur, partie supérieure ; 3 tumeur, partie inférieure; 


qui équivalent a une grosse noisette au moins; le poids de la 
tumeur était de 738 grammes. Trois jours aprés l’opération, 
on apercevait au miroir un reste de pédicule en suppuration 
s’enfoncant dans la poche ventriculaire gauche. La respiration 
n’est plus entravée, la voix est normale; le malade avale 
bien, preuve que la dysphagie était d'origine mécanique. Le 
sixiéme jour aprés lopération, le pédicule s’était retréci a 
vue d’wil, je l’ai badigeonné au chlorure de zinc. Pendant 
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COURTADE 


A. 


lose inc de articulation circoaryténoidienne corres- 
pondante ne se rapproche qu'incompletement de la ligne 
médiane, il faut que sa congénére vienne asa rencontre pour 
former le son irréprochable de la voix. 

Les pinces coupantes de Scheinmann, fabriquées par 
Windler, 4 Berlin (Berliner klinische Wochenschrift, 1892) 
rendent de réels services dans cette sorte d’opération ; il va 
sans dire que Je me suis servi des pinces destinées aux 
opérations se pratiquant sur la partie latérale gauche du 
larynx; je ne puis que recommander leur emploi le cas 
échéant ; dans ce cas spécial aucun autre systéme de pinces 
n’aurait abouti. Seulement cet instrument représente un cou- 
teau a deux tranchants;le malade doit étre bien cocainisé, 
il faut que le médecin svit sir et de sa main et de son malade; 
car les tissus une fois pris sont détruits irrévocablement, 
soit quils soient coupés complétement, soit qu’ils 
soient sphacelés pour étre expulsés plus tard. 


DU TRIANGLE LUMINEUX DE LA MEMBRANE DU 
TYMPAN. 


Lorsque Wilde eut décrit ce reflet lumineux que Von 
observe a la partie antéro-inférieure de la membrane du 
tympan, l’attention des auristes se porta de ce cété et des 
recherches furent entreprises pour expliquer ce phénoméne 
d’ordre physique. 

Bien plus, les diverses modalités sous lesquelles se pré- 
sente le triangle lumineux incitérent a croire que chacune de 
ses formes correspondait a autant de dispositions spé- 
ciales du mpan. Encore aujourd’ hui 
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attachent une grande importance a l’aspect que présente le 
triangle lumineux pour apprécier le degré de courbure du | 
tympan; nous verrons plus loin sur quelle base fragile repose — 
un pareil moyen de diagnostic. . 

Le reflet lumineux se présente sous la forme d’un surface _ — 
trés éclairée qui tranche sur la coloration générale du tym- 
pan; le plus souvent, ce reflet a la forme d’un triangle dont 
la pointe se trouve a l’ombilic et dont la base plus ou moins 
large (de 1™™ a 2™™") s’avance plus ou moins vers la péri- 
phérie de la membrane. 

Souvent il se présente sous la forme d'un triangle équila-_ 
iéral, dans d’autres cas, de triangle isocéle a base plus ou 
moins étroite, mais toujours il forme avec le manche du 
marteau un angle obtus d’environ 110° dont l’ouverture est | 
en avant. Quelyuefois il est interrompu dans le sens d’un 
rayon tympanal par une ligne obscure; assez souvent son 
extrémité centrale est séparée de la base par une zone bien © 
moins éclairée. 

D’autres fois les bords latéraux sont effacés, ou bien ilest ; 
réduit a une bande brillante trés étroite; tantét son sommet, 
tantot sa base, ne sont que vaguement indiqués ou font 
complétement défaut, de sorte que finalement il n’en reste 


qu’un petit point arrondi. (Troeltsch.) = 
Telles sont ses variétés a l’état normal. Quelles peuvent — 
done étre ses altérations dans les états pathologiques? i 


ll y a longtemps déja que Politzer (1), qui a touchéet dis- 
cuté d’une facon magistrale toutes les questions qui concer- | 
nent l’otologie, a étudié le triangle lumineux au point de vue 
expérimental. 

Si, dit-il, on éclaire sur une préparation de l’oreille la 
membrane du tympan, on apercoit le reflet lumineux dans 
sa position habituelle. Mais, si l’on sépare le conduit auditif 
de maniére a ne laisser que la rainure osseuse oli se trouve | 
la membrane du tympan et si la membrane tympanique est — 
placée de telle sorte que les autres parties viennent prendre 
la place de la tache lumineuse, on voit sur ses parties un 
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reflet A peu prés de méme forme dans le voisinage de la 
tache antérieure ; pourtant, sur les parties situées derriére 
le manche, par suite de la courbure trés différente de celle 
de la portion antérieure, le reflet lumineux devient ordinai- 
rement grand, irrégulier et sans limitation précise. 

M. Tillaux, dans son remarquable 7’raité d’anatomic topo- 
graphique, a fait figurer une série de tympans avec les 
diverses variétés de reflets lumineux; sur les 14 figures, il 
n’en est pas deux qui se ressemblent et cependant les sujets 
avaient louie parfaitement normale. 

Somment expliquer lapparition du triangle lumineux et 
ses diverses formes? 

Wilde admet quwil est le résultat de la convexité de la 
moitié antérieure de la membrane du tympan dont la partie 
la plus saillante produit par réflexion une tache de lumicre 
brillante. 

Nous ne nous attarderons pas a réluter cette explication, 
var le triangle commence 4 la partie la plus concave du 
tympan, Pombilic, et d’autre part on peut le faire apparaitre 
sur la moitié postéricure. 

Politzer en donne Vlexplication suivante : Si le tympan 


_ avail une surface plane, comme elle est inclinée sur le tube 
 audilif, il n’y aurait pas de reflet lumineux, mais grace a la 
- — courbure en dedans de la membrane par traction du manche 
du marteau, elle subit une modification partielle de son ineli- 
- naison de facon que sa portion antérieure est placée jusce en 
de visuel et que la lumiére projelée sur cette 
partie est réfléchie vers Vail. 
« Or, nous pouvons faire apparaitre ou disparaitre a volonté 


le triangle lumineux, suivant la position que nous donnons a 
une préparation séche du tympan. 

Le facteur capital de la production de ce reflet est la direc- 
tion des rayons lumineux qui viennent éclairer la mem- 
brane, 

Que ces rayons viennent a frapper le tympan dans une 
direction & peu prés perpendiculaire a sa face externe, on 
ne verra pas de reflet lumineux, mais a mesure qu’ils arri- 
vent sous un angle d’incidence plus grand que langle droit, 
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aussilot le triangle apparait, et cela dans la partie du tympan 
qui recoit les rayons lumineux sous un angle obtus. 

A état normal, l’inclinaison physiologique de la mem- 
brane du tympan sur le conduit auditif fait que c’est toujours 
la partie antéro-inférieure qui regoit les rayons lumineux — 4 
sous un angle obtus et que c’est toujours dans cette région — 
que se produit le reflet lumineux. 

Mais il y a des facteurs qui en font varier les dimensions 
et l’'aspect, ce sont: la position du miroir qui est placé soit 
au devant du front soit au devant de I’ceil, les variations 
individuelles dans linclinaison du tympan en bas et en 
dedans et en avant en dedans, le degré de flexion de la téte 
sur l’épaule opposée a l’oreille examinée et la rotation de la 
téte du cdté opposé. Or, a inclination égale du tympan 
sur le conduit auditif, ’examen de l’oreille ne se fait jamais 
dans des conditions absolument identiques pour plusieurs 
malades, car les attitudes de la téte sont commandées par 
la saillie plus ou moins accusée des parois inférieure et an- 
térieure du conduit auditif, et a cet égard il existe de trés 
grandes différences; cela explique pourquoi les reflets lumi- 
neux sont dissemblables chez plusieurs sujets et méme sur 
un seul sujet suivant !a position qu’on donnera a la téte. 

On pourra objecter que les positions que l’on peut donner 
a une préparation s¢che du tympan ne correspondent pas a 
des positions normales chez le vivant? Cela n’est point dou- 
teux; aussi, cette méthode expérimentale n’a-t-elle pour but 
que d’étudier les modifications que subit le triangle lumineux 
sous l’influence d’un changement de situation de l’organe, 
autrement dit d’étudier sa genése. Il est certain que la lon- 
gueur du conduit auditif ne permettra pas de faire tomber 
a angle obtus des rayons lumineux sur la moitié postérieure 
du tympan pour y faire apparaitre le triangle lumineux, mais 
il se rencontre en clinique des cas ot le conduit auditif est 
assez spacieux pour qu’en faisant fléchir la téte du cdté 
opposé, on puisse diriger la lumiére a peu prés perpendicu- 
lairement a la face externe du tympan et empécher la forma- 
tion de tout reflet ou au moins le faire apparaitre presque 
suivant le rayon tympanal inférieur. 
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Cela tend simplement a démontrer que le triangle lumi- 
neux dépend moins de la courbure de la membrane que de 
l’angle sous lequel les rayons lumineux lui arrivent. 

Voici d’ailleurs les expériences que nous avons faites et 
qui prouvent surabondamment ce que nous avancons. 

Les expériences que nous avons faites sur un temporal 
préparé de facon & mettre parfaitement a nu la membrane du 
tympan et la téte des osselets nous ont donné les résultats 
suivants 

Si on fait tomber un faisceau lumineux sur le tympan, de 
maniére que les rayons soient a peu prés perpendiculaires 
a la face externe de la membrane, on obtient un éclairage 
diffus mais pas de triangle lumineux. Pour cela il faut que 
la piéce soit inclinée de bas en haut, comme si, sur le vivant 
on faisait pencher la téte sur l’épaule opposée en méme 
temps que le visage est tourné fortement du cédté que l’on 
examine (Fig. 4). On corrige ainsi l’obliquité en avant et en 
bas que présente le tympan. 


Il 
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Si on incline la piéce légérement en avant, ce qui corres- 
pond sur le vivant a une rotation moins prononcée du visage 
du coté examiné mais la téte toujours fléchie fortement sur 
lépaule opposée, on obtient un triangle qui est presque 
dans le prolongement du manche mais qui exactement suit 
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le rayon vertical inférieur. Le triangle lumineux présente 
une base trés large et s’étend jusqu’a la périphérie (Fig. 2). 
Si la rotation de la téte est encore moins prononcée et 
moins fléchie, le triangle nes’étend pas jusqu’a la périphérie, 
sa base est moins large et forme un angle moins ouverten 
avant (Fig. 3). 
Si on donne a la piéce une direction qui est celle qu ’elle | 
occupe sur le vivant, le triangle présente les caractéres ordi- — 
naires : tache occupant environ la moitié d’un rayon, Abase 
plus ou moins large (Fig. 4) et formant un angle fl . 
viron 100 a 110° avec le manche. _— 
La piéce étant fortement dirigée en avant par sa périphérie 
antérieure (visage tourné du cété opposé) (Fig.5) le triangle 
persiste mais son angle se rapproche de plus en plus de — 
angle droit et arrive bient6t a alteindre 90°. 
Telles sont les variations que l’on peut faire subir au 
triangle lumineux sur le segment antérieur de la membrane 
du tympan, mais on peut aussi le faire apparaitre dans 
région postérieure en donnant a la préparation une position — a 
Il est inutile d’ajouter que cela est impraticable sur _ _ 


vivant a cause du conduit auditif qui empéche les rayons 
lumineux de tomber sous un angle d’incidence suffisant. = 
La préparation étant portée obliquement en arricre de 


facon que la lumiére tombe sous un angle obtus sur le 
segment postérieur du tympan, le triangle lumineux est exac-— tm i 
tement dans l’axe du manche (Fig. 6). 
Dirigée encore plus en arriére le triangle forme un angle mr, 7 
obtus ouvert en arriére (Fig. 7). ee 


Si la face externe du tympan est dirigée en arriére et en 
haut, langle obtus diminue de plus en plus et on peut arriver 
a placer le triangle lumineux dans une direction symétrique 
a celle qu'il occupe en avant 4 I’état normal; on peut méme 
le faire apparaitre tout & fait dans le cadran postéro-supé-_ 
rieur (Fig. 9 et 10). 4 

Voici les fails sans commentaires, qui concordent du 
reste avec ceux que Politzer avait obtenus. 

Est-ce sur une base aussi fragile, qui dépend de tant d’é- 
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léments, que l’on peut établir une courbure anormale de la 
membrane du tympan? 

Les avis sont partagés : les uns attachent a l’aspect du 
triangle lumineux une grande importance séméiologique, 
d'autres plus prudents sont éclectiques. Politzer admet que 
les modifications de la tache lumineuse ne sont utilisables,, 
au point de vue du diagnostic, qu’en les rapprochant d’autres 
symptomes. 

Duplay (4) avance qu'il importe de connaitre exactement 
les caractéres de ce triangle lumineux, car les changements 
que l'on observe dans son éclat, dans sa forme, dans ses 
dimensions ou dans sa situation indiquent diverses condi- 
tions pathologiques de la membrane elle-méme ou de la 
caisse. 

Pour Tillaux « il est impossible d’attribuer une valeur cli- 
nique quelconque aun signe qui présente d’aussi nom- 
breuses variéelés physiologiques. Il faudrait, dit-il, pour en 
tirer une conclusion légitime, avoir examiné la forme du 
triangle avant l’apparition de la maladie, ce qui n’a évidem- 
ment jamais lieu ». 

Et encore, & moins d’en avoir tracé un dessin exact, 
comment retenir!angle qu'il forme avec le manche, la lar- 
geur de sa base, I’étendue de ses cétés, les lacunes dans le 
reflet? 

Est-on sir, d’autre part, que deux examens successifs du 
inéme sujet se feront dans des conditions identiques de 
flexion et de rotation de la téte ? 

Nous n’avons point l’intention, dans cet article, d’étudier 
ses variétés morphologiques pendant les mouvements du 
tympan, pas plus que les reflets lumineux anormaux qui 
sont bien plus importants. 

Nous croyons pouvoir tirer de cette étude les conclusions 
suivantes : 

C’est lobliquite des rayons lumineux qui éclaire le tym- 
pan, qui provoque l’apparition du triangle lumineux, et non 


(1) Technique des principaux moyens de diagnostic et de traitement 
des maladies des oreilles et des fosses nasales, p. 18. 
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une disposition anatomiqne spéciale a la moitié antérieure 
de la membrane. 

Plus le tympan sera oblique par rapport a la paroi posté- 
rieure du conduit auditif, plus le triangle lumineux deviendra 
horizontal, autrement dit, plus langle qu’il forme avec le 
manche du marteau se rapprochera de l’angle droit. 

Moins le tympan sera oblique en avant et en dedans, plus 
le triangle aura de la tendance a devenir vertical. 

Ces diverses dispositions peuvent étre obtenues dans 
une certaine mesure, par les attitudes de flexion et de rota- 
tion de la téte. 

L’étude du reflet lumineux a /’élat statique est dénué de 
toute valeur diagnostique, & moins de le placer dans des 
conditions absolument identiques, ce qui est impossible en 
pratique, et d’avoir pris un dessintrés exact de ses conditions 
physiques, avant et pendant la maladie, ce qui, comme le 
fait remarquer Tillaux, n’a jamais lien. 

Dans les cas oi l’on constaterait une différence tres appré- 
ciable entre |’état normal et |’état pathologique, il y:a d’au- 
tres signes beaucoup plus évidents, tels que enfoncement de 
lamembrane, inclinaison du mancheen haut etenarriére, etc., 
qui permettent de porter le diagnostic avec beaucoup plus de 


précision que l’aspect seul du triangle lumineux. yt one 
prvpe HISTORIQUE SUR L’EMPYEME DU SINUS + 


pee MAXILLAIRE 
Par A. COURTADE, ancien interne des hdépitaux. 


‘L’étude des maladies du sinus maxillaire a regu une telle 
impulsion depuis la communication de Ziem, en 1886, que 
l’on est tenté de croire que les anciens ignoraient les mala- 
dies dont cette région est le siége. 

Lichtwitz, dans un excellent article sur la etna 
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empyéme latent (Annales des mal. de loreille, du la- 
rynx, etc., 1892), écrit: Il n’existe done aucun symptéme 
pathognomonique pour l’abcés chronique de |’antre. 

S’il en était autrement, il serait difficile d’expliquer com- 
ment une maladie si fréquente, que pour notre compte, nous 
constatons chez 3 0/0 de nos malades, a pu échapper autre- 
fois 4 l’observation des médecins avant que sa fréquence ait 
été démontrée par les travaux de Ziem. 

Or, il y a un siécle et demi, les maladies du sinus maxil- 
laire étaient fort bien connues et étaient traitées par les mé- 
thodes que nous employons aujourd’hui; en Ja nature des 
liquides qui servent a l'injection réside toute la différence. 
Ce n’étaient pas seulement des idées vagues, confuses qu’ils 
avaient a cette époque, sur le sujet, mais des opinions trés 
arrétées, ainsi que le prouve un long article de plus de 
40 pages inséré dans les Mémoires de [Académie royale 
de Chirurgie, et ccrit par Bordenave. 

On verra du re te, par les citations, l’exactitude de ce que 
nous avancons. 

Ils avaient remarqué que « la membrane qui tapisse le 
sinus maxillaire est fort susceptible d’engorgement muqueux; 
la suppuration, l’ulcération, ou pour mieux dire une espéce 
d’ozéne que lon peut nommer maxillaire, des caries, des 
fistules pourront étre la suite de cet état ». 

Ils admettaient donc une variété d’ozéne qui provenait 
d'une affection de lVantre d’Highmore a cété de la variété 
purem<nt nasale. 

Au point de vue anatomique, l’ouverture du sinus aprés 
l’extraction d’une dent avait aussi été observée. 

« Comme les racines des premicres dents molaires sont 
fort voisines du sinus et méme qu’elles pénétrent quelquefois 
dans sa cavité, il peut arriver que |’écoulement du mucus, 
du cété d’une alvéole rompue aprés_l’extraction d'une dent 
donne lieu a une fistule. » 

L’étiologie de cette affection était celle admise encore 
aujourd'hui pour immense majorite des cas d’empyéme. 
« La carie des dents, dit Bordenave, est la cause de presque 
toutes les maladies du sinus maxillaire et de celles qui 
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affectent les parties circonvoisines; il est étonnant qu’on ait 
pris le change, a cet égard, autant qu’on I’a fait. Il n’est pas 
nécessaire que les racines pénétrent comme cela arrive quel- 
quefois presque dans la cavité du sinus, pour y attirer en- 
gorgement, suppuration et carie. » 

A cété de Pétiologie d’origine purement locale, |’inflam- 
mation du sinus pouvait aussi étre consécutive « au vice vé- 
nérien et autres »; mais il n’est point fait mention de l’origine 
nasale. 

Le diagnostic méritait de fixer l’attention, car pour pré- 
venir les complications il faut traiter cette maladie de bonne 
heure, mais le diagnostic « est difficile, s’il n’y a aucun 
changement extérieur ». 

« Les deux sinus peuvent se vider entiérement et en 
méme temps; et-s’ils sont remplis dans un état contre 
nature, ce n’est qu’en se couchant sur un cé6té que le sinus 
du cé6té opposé peut se vider. » 

Ce signe est un des meilleurs, mais il en est d’autres 
dont, quelques-uns, comme les suivants, sont équivoques : 
« une douleur plus ou moins considérable avec chaleur, qui 
se fait sentir particuliérement al’un des cétés de la nachoire 
supérieure, et qui s’étend jusqu’au dessous de |’ceil ; un sen- 
timent de pulsation dans |’intérieur du sinus; l’augmentation 
de ces accidents, avec la fiévre, peuvent servir a indiquer 
inflammation dans cette partie. » La probabilité augmente 
encore, si « les accidents vifs d’abord, laissent, aprés avoir 
un peu diminué, des douleurs sourdes et permanentes dans 
le sinus; si ces douleurs s’étendent particuliérement de la 
fosse maxillaire jusqu’a l’eil, ou si le pus coule des narines 
la téte étant située sur le cété opposé a la maladie; si l’on 
mouche du pus; si l’os maxillaire devient élevé, s’il y a eu 
quelque lésion extérieure de cette partie ». 

Il faut éviter de confondre l’empyéme du sinus avec les 
abcés dentaires, comme l’ont fait plusieurs auteurs. « Il 
faut prendre garde qu’un léger suintement par l’alvéole ne 
soit pris inconsidérément pour une suppuration dans le 
sinus et qu’en conséquence, on ne se détermine a faire, sans 
raison, des opérations douloureuses. >» 
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Les conséquences qu’entraine avec elle la sinusite peuvent 
étre séricuses puisqu'elles peuvent aboutir la carie, l’ex- 
foliation des parois de l’antre; ces complications étaient du 
reste parfaitement connues puisque l’auteur ajoute : « Si 
ouverture du sinus est libre, la suppuration s’écoule en 
partie dans certaines positions et surtout le malade étant 
couché sur le cété opposé a la maladie; ou méme, le malade 
pourra procurer l’issue de ces matiéres par différentes situa- 
tions qu’il connaitra convenables et par de fortes ce ae 
Lorsque l’ouverture naturelle du sinus n’est pas libre, la 
matiére contenue se déprave; elle agit sur les parois duo 
sinus et se fait jour en détruisant les os; ainsi se forme une 1 
issue pour un écoulement purulent et la maladie produit une — - 
ozéne ou une fistule. » ra 

Aussi faut-il intervenir chirurgicalement dés que le 
diagnostic est posé. « Dans tous les cas, dit l’auteur, l’indi- 2 
cation principale pour obtenir une guérison absolue ee 
d’évacuer le pus ; on doit avoir recours a différents procédés 
et les varier selon les circonstances. Chaque auteur recom- 
mande comme la meilleure pratique, celle qui lui a réussi. > 

Les voies d’accés dans le sinus sont multiples ; on peut y 
arriver par l’ouverture naturelle du sinus; par l’arcade al-— 
véolaire, et par la fosse canine. om 

Il est encore une voie qui force la main du chirurgien et 
lui impose le siége de la perforation, c’est existence d'une 
fistule qui s’accompagne trés souvent de Iésions carieuses — 
de la paroi; c’est en ce point qu'il faut agrandir I’ ouverture, 
quitte pratiquer une contre-ouverture si la premiére 
suffit pas a assurer un libre écoulement au pus amassé dans 
la cavité de l’antre. 

Chacune de ces méthodes a eu ses partisans et ses détrac- _ 
teurs, bien qu’en général l’ouverture alvéolaire ait rallié wees 
plupart des opérateurs. we 

Henri Meibomius (1) propose de tirer une ou plusieurs — 
dents afin que la matiére puisse trouver par les alvéoles une 
voie pour son écoulement. 


(1) Discours de abcessibus internis, Dresd. 1718. 
GoperreD Gunz: Obs. et dissert. de ozand mawillurie et dentium 


ulcere. 1753. 
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Ce moyen est trés simple, mais -" ne peut étre suffisant 
dans tous les cas. » ; 
« Cowper rapporte d’aprés Dracke atte qu’il eut a traiter 
un homme qui depuis quatre ans rendait par les narines une 
grande quantité de matiére ichoreuse fétide, produite par 
un ozéne du sinus maxillaire. L’ablation de la premiére 
molaire ne suffisant pas, il perfora avec un instrument 
convenable la cloison osseuse qui empéchait l’issue des © 
matiéres. Ce moyen réussit; les matiéres furent évacnées; — 
on injecta des remédes convenables pour déterger l’ulcére | 
et le malade guérit. » 
Dracke suit la méthode de Cowper; ablation de la deu-— 
xiéme molaire et perforation de l’alvéole. ; 
Quelle est la dent qu’il faut retirer? 
« Les molaires forment quelquefois dans le sinus de pe-— 
tites élévations dont le nombre et la situation varient beau-— 
coup. Le sinus a moins d’épaisseur vers les derniéres dents 
molaires; c’est la troisiéme dent molaire qu’il faut arracher— 
par préférence, car elle répond plus directement vers le 
milieu du bas fond du sinus; l’alvéole, dans cet endroit, a 
peu d’épaisseur; il n’y aurait méme aucun risque a arracher— 
la quatriéme molaire. 
« La carie de quelque dent ou méme la douleur constante~ 
indique quelle est celle qu’il convient de tirer. Si toutes les 
dents étaient saines, ce qui est rare, dans ce cas on doit les — 
frapper légérement les unes aprés les autres et s'il y en a_ 
quelqu’une qui soit douloureuse, on connaitra qu’il la faut 
lirer. » 4 
Cowper et Bertin indiquent la premiére dent, quelquefois — 
c’est la canine qu’il faut enlever, car le sinus a d’autant plus — 
de largeur que les fosses nasales sont plus étroites. 3 
«Il y a un cas et qui est fort rare, dans lequel |’extraction 
de la troisiéme dent pourrait étre insuffisante, c’est lorsque 
le bas du sinus est partagé en deux cavilés par une lan-— 
guette osseuse plus ou moins élevée. » 
« Lorsqu’une ou plusieurs dents sont affectées de carie il 
faut les 6ter, parce qu’elles sont inutiles et méme nuisibles, 


(1) Anthropologia nova, p. 386. 
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la carie pouvant étendre ses effets jusqu’aux alvéoles etau 
sinus. S’il n’y a point de communication avec le sinus, il 
convient de perforer l’alvéole pour procurer l’écoulement 
la matiére purulente. » 

« La listule qui résultait de la perforation de l’alvéole était 
fermée par une canule. Ainsi dans l’observation IX, Borde- e 
nave et Marand disent : Nous avons fait porter au malade 
une canule d'argent par laquelle les matiéres s’éc oulaient 
continuellement et qui servail a injecter avec plus de ont _ 
cilité. » 

« La canule d’argent est préférable aux cordes a boyau et 
a l’éponge préparée, mais il faut seulement la boucher dans a 
le temps des repas. » 

Dans les cas assez rares oli la perforation de l’alvéole est 
insuffisante ou bien lorsque le malade refuse de faire arra-— 
cher une dent saine on pratique la contre-ouverture ane 
dessus du rebord alvéolaire, suivant la méthode de Lamorier, 
célébre chirurgien de Montpellier. 

Dans un Mémoire adressé a l’Académie, en 1743, il 6tablit 
qu'il y a un lieu d’élection et un lieu de nécessité pour per- 
forer le sinus. 

« Le lieu de nécessilé est indiqué par une fistule ou par — 
une carie en quelque endroit de l’os maxillaire. Le lieu 
d'élection siége au-dessous d’une éminence que l'on sent 
aisément, lors. ju’ayant fermé les machoires, on porte le doigt 
aussi haut quiil est possible sous la lévre supérieure. Cette 
éminence sert a la jonction de l’os maxillaire avec l’os de a 
pommette, précisément au-dessus de la troisiéme dent 
laire supérieure; elle répond a la partie qu’on pourrait — 
appeler la pointe du sinus; quelques anatomistes donnent a 
celte éminence le nom d@’ apophyse malaire. » 

Voici la technique de l'opération. « Il faut mettre le ma- * 
lade dans un fauteuil, élever sa téte autant qu'il est possible 
et la tenir fixe. On fait fermer les machoires pour relacher 
les lévres, dont on reléve en arriére la commissure avec /e 
speculum des dernieres gencives en le portant vers le hant | 
de l'oreille. Ce crochet coudé, ayant trés peu de volume, __ 
découvre aisément la partie sur laquelle on doit opérer. Il | 
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faut encore relever et assujettir la lévre supérieure avec les 
doigts ; ensuite inciser en travers au-dessous de l’apophyse 
malaire, au-dessus de la troisiéme dent molaire, avec un- 
bistouri droit; on coupe la gencive et le périoste ; on décou- 
vre l’os et on porte au milieu de celte incision la pointe 
d'un perforatif fait en langue de serpent, monté sur un petit 
vilebrequin pour percer cet os; on agrandit ensuite l’ou- 
verture du sinus suivant l’exigence des cas. » 

Dans |’observation qni concerne un cas ot l’opération fut 
pratiquée, Lamorier agrandit l’ouverture assez pour intro- 
duire le bout du petit doigt dans le sinus; l’opération fut 
moins douloureuse que pour arracher une dent (car on en 
avait arraché deux sans procurer de soulagement notable, 
écoulement du pus par l’alvéole se faisant mal.) 

L’existenve de cette large breche n’était pas sans incon- | 
vénients, aussi fallut-il y remédier. « Les deux dents arra- 
chées permettaient Ventree de lair dans le sinus ouvert 
encore inférieurement. Cette demoiselle (65 ans) parlait — 
comme ceux qui ont le palais perce et en mangeant, une 
portion des aliments s’y insinuait. Pour y remédier on intro- 
duisait le matin un petit morceau d’éponge attaché a un fil 
trés fin, que l'on retirait le soir aprés le souper. Cet obtu- 
rateur rendait @la malade sa voix naturelle, empéchait les” 
aliments de pénétrer dans le sinus. » 

Au bout d’un an et demi Ja malade fut considérée comme | 
guérie, quoique le sinus ne fit pa entiérement fermé et — 
qu'il y edt un écoulement mnqueux. 

L’ouverture du sinus par sa face externe n’est pas seule- | 
ment indiquée dans les cas 0 laméthode deCowperne donne 
pas de résultats, mais encore dans « certains cas graves, — 
comme la carie, l’exostose, un polype, pour déterger un — 
ozéne considérable, tirer quelques corps étrangers, et lorsque 
les dents n’élant pas allérées, on voudra les menager, ou 
lorsque la matiére contenne dans le sinus parait indiquer — 
un endroit particulier pour son évacuation », a3 

Telles étaient les méthodes employées, lorsqu’en 1765 un — 
mémoire de Jourdain sur les maladies du sinus maxil-— 
laire appela latiention de l’'Académie sur la possibilité 
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dintroduire une sonde dans orifice sinus. 

A cette occasion, Allouél fils rappela que dés 1789 cette _ 
méthode avait été employée par son pére avec succes; 
comme le fait n’avait pas été publié ni communiqué ’hon- 
neur de la découverte resta a Jourdain. a 

« La nouvelle méthode exige trois instruments : 7 

1° Une sonde pleine faite d’un fil d’argent réuni avec un | 
bouton a l’extrémité qui doit entrer dans le sinus, et une 
platine en forme de coeur, par laquelle on la tient entre le — 
pouce et index; 2° une sonde creuse qui n’a ni bouton ni 
platine, dans laquelle est contenu un stylet de baleine, dont 
une extrémité plus longue, restant hors de la sonde, sert a Wi 
la tenir solidement entre les doigts; 3° une petite seringue 
dont le siphon puisse s’ajuster entre les doigts. Les sondes 7 
doivent varier un peu en grosseur; mais plus en longueur _ 
relativement a celle du nez et elles doivent étre plus ou 
moins courbées enS. 

« La nécessité de sonder étant reconnue, on fait asseoir le 
malade sur un fauteuil qui ait le dos médiocrementrenversé. 
On fait tirer de l'eau par les narines, pour les netloyer; ~ 
ensuite on porte la sonde pleine, plus ou moins courbée, — 
pour reconnaitre la vraie situation du repli ou gouttiére a 
qui est a Vorifice naturel du sinus. Lorsqu’on s’est assuré | 
de sa disposition, on porte la sonde creuse que l’on a con- 
formée avant, sur la sonde pleine,on lintroduit de facon que 
extrémité qui est hors du nez, touche presque le rebord de 
la lévre inférieure et que la convexilé de l'autre soit placée 
dessous et entre la votite du cornet supérieur (cornet moyen 
actuel); en sorte que l’extrémilé qui doit entrer dans le sinus 
regarde et touche le repli; on fait alors un petit mouvement 
en se jetant du cotc du sinus, et on éléve un peu le poignet 
en faisant décrire un demi-cercle a la sonde que l’on retire 
un peu a soi. L’engagement de la sonde et son Glévation ex- 
térieure vers lentrée des narines font connaitre sa péneétra- 
tion dans le sinus ». 

On croirait, en lisant la description du procédé, qu'il a été 
écrit d’hier, tant il est précis ; cependant, comme aujourd’hui, 
dailieurs, il est loin de rcussir dans tous les cas. 
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EMPYEME DU SINUS MAXILLAIRE nOn 

Une commission nommée par l’Académie fut chargée d’é- 
tudier l’opération. 

« L’inspection des parties a fait voir aux membres de la 
commission que, le plus souvent, la paroi du sinus étant trés 
mince et purement membraneuse entre les deux cornets, la 
sonde portée dans les narines la perce, et s’introduit dans le 
sinus avec une grande facilité, ainsi qu’il est arrivé dans 
deux des expériences faites sur cing sujets, par conséquent 
sur dix sinus; d’ot il suit que s’il est possible de sonder le 
sinus par son ouverture naturelle, il peut aussi arriver sou- 
vent que l’on introduise la sonde par louverture qu’on fait 
accidentellement entre le cornet ethmoidal et le cornet infé- 
rieur des narines. Cette ouverture factice pouvant avoir lieu 
sans procurer d’accidents graves, elle a pu souvent en 
imposer pour la pénétration pay Pouverture naturelle dans le 
sinus, et cette considération seule suffit pour établir que 
cette opération est aussi difficile qu’incertaine ». 

On voit que les conclusions formulées par la commission 
de PAcadémie étaient peu favorables au cathétérisme du 
sinus, bien qu'il ait été réussi 8 fois sur 10 sur le cadavre. 

Incidemment, il est parlé de la perforation de la paroi 
externe des fosses nasales par la sonde, et son innocuité déja 
signalée a été mise a profit par les modernes, a titre de 
ponction exploratrice, de méthode de diagnostic. 

Nous croyons intéressant de signaler une opération prati- 
quée par Bertrandi dans un cas ot la tuméfaction de la 
joue empéchait d’ouvrir la bouche pour extraire une 
molaire. 

Il existait au bord orbitaire de l’os maxillaire une fis- 
tule par laquelle il pouvait introduire une sonde sur l’apo- 
physe palatine du méme os. Comme il survenait de temps 
i autre des poussées inflammatoires résultant de la sta- 
gnation du pus dans l’antre d’Higmore, « M. Bertrandi se 
détermina a introduire par le trou fistuleux uo perforatif 
long et étroit, recouvert de cire par la pointe, quwil porta 
le plus perpendiculairement quwil put contre la paroi inté- 
rieure de Vos maxillaire. jusyue sur la surface palatine de 
cet os, contre laquelle il avait fortement appliqué deux doigts 
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de la main gauche, en pressant en haut pour soutenir la 
téte et il perfora ainsi entre les deux dents molaires posté- 
a rieures. Depuis cette opération la matiére n’est plus sortie 
spar le trou fistuleux orbitaire ni par le nez ». 

li edt été, dans ce cas, beaucoup plus facile d’ouvrir le 
sinus par la méthode de Lamorier. 

Par ces citations que nous avons tenu de rapporter fidéle- 
ment, on voit qu'il y a un siécle et demi les affections du 
sinus maxillaire étaient parfaitement diagnostiquées, operées 
et guéries. 

Ponrquoi done cette étude n’a-t-elle pas été continuée et 
n’a-l-elle pas fait de progrés comme les maladies des autres 
régions? 

Pourquoi est-elle restée pendant si longtemps oubliée de 
facon que le travail de Ziem ait apparu comme une révé- 
lation? 

Nous croyons pouvoir l’altribuer a ce que les affections 
du nez et des annexes étaient restées dans les attributions 
des chirurgiens qui n’attachaient aucune importance a des 
écoulements purulents, fétides ou non, a des douleurs vagues 
dans le maxillaire supérieur, etc, les malades ne présentant 
pas de grosse lésion étaient renvoyés de leur plainte, comme 
aticinis de coryza chronique ou d’ozene; de plus l’etude des 
affections du nez était et est encore négligée par la grande 
majorité des praticiens, comme sans importance pratique. 

ll faut done savoir gré aux modernes d’avoir ressuscite 
l'étude des affections du sinus, completement tombées dats 
Poubli. 

Bien que la voie ait été frayée depuis longtemps, leur 
part est encore belle. 

Voila pourquoi nous n’avons pas hésité a montrer ce 


qu’avaient fait nos devanciers sur ce sujet. Oi ely = 


POLY PE NASO-PHARYNGIEN 


ans 


POLYPE NASO-PHARYNGIEN. TRACHEOTOMIE PRE- 
VENTIVE, TAMPONNEMENT DU PHARYNX. EXTIR- 
PATION PAR LA VOIEK PALATINE, GUERISON. 


(Observation lue a la Société de chirurgie.) inky 


Le nommé Leroy (Francois) Agé de 17 ans, garcon menuisier, 
entre le 16 juillet 1890, 4 Vhdpital Lariboisiére, salle A. Paré, 
n° 1, dans le service de M. le Ut Périer que j’avais ’honneur de 
suppléer. 

Le debut de laffection remonte a environ deux ans : déja, 
depuis quelque temps, le malade éprouvait une certaine diffi- 
eulté a respirer, lorsqu’il fut pris subitement d'une hémorragie 
redoutable qui dura trois jours et le laissa pour ainsi dire ex- 
sangue. Deux mois aprés, une deuxiéme hémorragie presque 
aussi abondante se produisit. Depuis, les hémorragies se sont 
répélées ainsi tous les deux ou trois mois : en dix-huit mois, le 
malade en a compté huit. La dernié¢re remonte au mois de 
janvier 1890. 

Etat actuel : l'état général du malade est assez satisfaisant. 

Les troubles fonetionnels qu'il accuse sont caractérisés sur- 
tout par une impossibilité presque absolue de la respiration na- 
sale. Il existe une céphalalgie frontale et orbitaire droite interne, 
un aflaiblissement notable de louie du cété droit et des bour- 
donnements d’oreille. 

Lésions physiques : le nez ne présente pas de déformation 
appréciable a la vue. 

Le sillon naso-génien n’est pas effacé. 

Lintroduction du doigt dans la narine droite permet d’arriver 
cependant sur une portion dure faisant saillie dans son calibre, 
libre de toutes parts et qui nest autre qu’un prolongement de 
la tumeur. 

Il n’existe pas d’exophtalmie ni de saillie de la paroi externe 
du sinus maxillaire. L’examen de la cavité buccale ne révéle 
rien a l'inspection; le voile du palais ne fait aucune saillie. 


507 
< 
— 
4 
Aa 


L’examen digital du pharynx nasal n’est possible que sous 
chloroforme et cet examen n’est pas sans présenter quelque 
danger en raison des phénoménes asphyxiques qui se produisent 
de suite. 

Néanmoins, il est facile de constater l'existence d’une tumeur 
du volume d’une grosse noix implantée sur l’apophyse basilaire 
se continuant en avant avec le prolongement nasal. 

La crainte de nouvelles hémorragies semblables a celles qui 
ont déja mis a plusieurs reprises sa vie en danger, les troubles 
fonctionnels (géne respiratoire et douleurs) poussent le malade 
a demander avec insistance une intervention chirurgicale que 
je pratique le 14 septembre, avec l’assistance de M. le D' Gou- 
guenheim, médecin & l’hopital Lariboisiére, et qui avait bien 
voulu me confier le malade. 

Je crus devoir pratiquer tout d’abord l’ouverture de la trachée 
pour me mettre a l’abri d’une hémorragie possible au cours de 
l'opération. 

Ce temps de l’opération fut rapidement fait et ne présenta 
aucune particularité notable. Une canule tampon de Trende- 
lenbourg fut appliquée et fonctionna bien tout le temps de 
l’opération. Le chloroforme fut administré par la canule. 

Renversant alors la téte par le procédé indiqué par Rose, je 
pratiquai l’opération par la voie palatine. 

Le voile du palais fut incisé jusqu’a la luette, que je respec- 
tai; la muqueuse palatine incisée et la vote osseuse ruginée 
dans son tiers postérieur, je me servis du ciseau et du maillet 
pour emporter cette portion osseuse. La tumeur se trouva ainsi 
mise a découvert. 

Il ne me resta plus qu’a en pratiquer l’ablation, ce que je fisa 
l'aide d'une forte rugine, procédé que je préférai a d’autres a 
cause de sa rapidité. 

Ce temps fut particuliérement périlleux et j’estime qu'il ne 
meat pas été possible de mener l’opération A bonne fin sans 
ouverture préalable de la trachéc. 

L’hémorragie fut en effet d'une abondance terrible. Le sang 
coulait 4 flots par la bouche et la narine. Je terminai la rugina- 
tion avec une extréme rapidité et lorsque les derniéres parties 
du fibrome furent ruginées, je fis une compression énergique 
du pharynx et des fosses nasales a l'aide de la gaze iodoformée 
par la méthode de Kocher et l'on comprend que ce tamponne- 
ment edt été impossible sans la trachéotomie préalable. 

L’hémorragie s’arréta de suite. 
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Dans tout le cours de lopération, la respiration n’avait pas 


cessé un instant d’étre trés réguliere. 
Le 12 septembre, le malade était un peu affaibli; quelques 


acces de suffocation bientot arrétés par l'insufflation de la canule- 

tampon. 
Le 14 septembre, c’est-a-dire trois jours apvrés l’opération, je 

retire la canule et supprime la compression. Por aan 


Le 16 septembre, le malade peut étre considéré comme 
guéri, 
Huit jours aprés l’opération, la place trachéo-cervicale est a 


complétement cicatrisée. 
Le malade sort guéri le 4 octobre. 
Les troubles fonctionnels ont complétement disparu, la cépha- 
lalgie, les bourdonnements d’oreille n’existent plus. 


M. Gouguenheim a eu l'occasion de revoir souvent le malade 
depuis et a pratiqué a diverses reprises la caulérisation du pédi- 
cule. 

Je me proposais de pratiquer ultérieurement la restauration 
de la voite palatine. Or, j’ai revu le malade en juillet 1892. La 
tumeur ne s’est pas reproduilte et sous ce rapport on peut con- 
sidérer le malade comme absolument guéri. La réparation de la 
votite palatine et du voile s’est faite spontanément. Il n’existe 
plusal’heure actuelle qu'une trés petite fistulettea travers laquelle 
les solides ni les liquides ne passent pas. Le malade présente =) 
un trés faible degré de nasonnement. 


L’examen histologique a été pratiqué au laboratoire d’ana- : 
tomie pathologique de l’asile Sainte-Anne par mon excellent 
ami le D' Dagonet, qui a bien voulu me remettre la note sui- 
vante : 

« Le polype a été mis dans le liquide de Muller et exa- 
miné au microscope. Il était formé de tissu fibreux et de | 
lissu muqueux avec de nombreuses cellules a longs prolon-— 
gements. 

« Certains plans avaient un caractére fibreux trés marqué 
avec de larges faisceaux conjonctifs ondulés. 

« La tumeur présentait une dilatation trés remarquabledes 
vaisseaux capillaires et des veines qui étaient tres nombreux _ 
et dont la paroi est le siége d’une abondante shred 
des noyaux. Il s’agissait en somme d’un fibro myxome— 

télangiectasique. » 


« 


en Depuis quelques années, la trachéotomie préventive est 
devenue d’un usage courant A l’étranger, surtout en Alle- 
magne, en Angleterre et en Amérique. Au contraire, malgré 
les tentatives de Redon et surtout de notre collégue Monod 
en 1886, cet'e méthode n’a pu s’imp!anter chez nous et n’a 
guére trouvé que des adversaires. 

Vraiment l'on ne comprend guére les causes de cet ostra- 
cisme. 

Les complications prétendues de la trachéotomie n’ont 
plus aujourd’ hui qu’un intérét historique et ne valent plus la 
peine d’étre discutées. 

D’autre part, les idées un peu théoriques sur lesquelles 
Trendelenbourg en 1870 avait basé sa méthode du tamponne- 
ment trachéal, les imperfections de son procédé et de celui 
de ses imitateurs Michael et Haln de Berlin, le maniement 
peu str de sa canule, la difliculté qu’avaient souvent les 
malades a Ja supporter, peuvent, jusqu’a un certain point, 
expliquer les répugnances qu’avaient les chirurgiens fran- 
cais accepter un procédé aujourd'hui d’ailleurs presque 
partout abandonné, et surtout a New-York. Mais la trachéo- 
tomie simple unie a la méthode de Kocher, c’est-a-dire au 
tamponnement du pharynx, présente de sérieux avantages 
et devrait A mon sens étre acceptée par tous, surtout pour 
ablation des polypes naso-pharyngiens. 


internes, Civel, & l'occasion du cas dont je viens de vous 
entretenir et daus lequel il m/assistait. 

Il ne faut pas cependant étre exclusif. Chez mon malade, 
le maniement «ju tampon fut facile; certes, il n’est pas com- 
mode de savoir quand le ballon se dégonfle au cours de 
opération, mais on peut parer a cet inconvénient en le gon- 
flant de temps a autre, surtout quand le malade présente 
phénomenes d’asphyxie. Jai dit dans la relation 
de mon cas, que ’anestheésie avait toujours été réguliére , ce- 
pendant de tempsa autre, je priai l'aide de regonfler le b: allon. 


dant les trois gous que je le laissai en i 


Les inconvénients du tamponnement ont été bien exposés- 
dans la thése que consicra a ce sujet un de mes anciens | 


De plus, notre malade supporta facilement le ballon pen- 
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Quant & la pneumonie septique que Trendelenbourg préten- 
dait éviter avec son ballon, il est évident que le tamponne- 
ment des fosses nasales et du pharynx constitue un moyen 
bien autrement elficace. 1 

D’autre part, je reconnais volontiers que la canule-tampon pon ae 
ne présente pas de supériorité scrieuse sur les canules sim- 
ples au point de vue de Virruption du sang dans les voies- 


aériennes, surtout avee l'emploi combiné de la méthode de a 
Kocher. Ce n’en est pas moins un adjuvant utile, bon a con-— a 
server dans la pratique. 
Question de tamponnement mise a part, je crois que la bt : 
trachéolomie préventive est une opération préliminaire indis- ae 
pensable dans l’ablation des polypes naso-pharyngiens. on 
Outre quelle permet une anesthésie complete du mala: de, 
elle favorise par Je tamponnement du pharynx suivant la se 
méthode de Kocher, une asepsie compléte de la place pha- 
ryngée et met, par conséjuent, sérieusement & Vabri 
pheumonie se ptique et d'une facon autrement efficace Ve 


par l'emploi du ballon. 


Elle previent encore par le méme tamponnement, l’as- 

i 

phyxie par Virruption possible du sang dans les voies aé- 


riennes 

Cet avantage est loin d’étre hypothétique sil’on veut bien 
se reporter aux cas de mort rapportés dans cette Société p ae 
plusieurs auteurs, en particulier par MM. Vernewil et Polail- 
lon. Dans mon cas, il s’agissait d’un fibrome télangiectasique. 
L’hémorragie avait été formidable au cours de l'upération. — 
Sans la trachéotomie, il avait grande chance de succomber 
au cours de l’opération, el sans le tamponnement du pharynx, | 
il était exposé a succomber par infection dans les jours qui a 
suivirent l’opération. 

En conséquence, je crois que sila trachéotomie est néces- 
saire pour donner quelque sécurilé a l’opérateur au moment [ 
de l'intervention, le tamponnement du pharynx est égale-— 
ment une pratique indispensable pour sauvegarder le malade a 


contre des complications ultérieures, et vest 


; 
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demander, doit d’étre tombée chez nous dans un injuste 
discrédit. 


OUVERTURE EXPLORATRICE DU TYMPAN ET 
@PERATIONS SUBSEQUENTES DANS L’OREILLE— 
MOYENNE, SANS ANESTHESIE GENERALE. ee 


Par le DX CLARENCE J. BLAKE, de Boston. 7 


La chirurgie de l’oreille moyenne et surtout celle des olites 
moyennes non suppurées, a fait dans ces derniers temps de 
grands progres. Mais l’appréciation des méthodes opératoires 
ne laisse pas que de produire un certain embarras, enraison 
des difficultés de la détermination exacte du caractére et de 
la situation, dans l'appareil transmetteur du son, des obsta- 
cles au passage des ondes sonares; aussi la question d’une 
méthode opératoire exploratrice qui mettrait a profit l’intelli- 
gente participation du malade, est d’une importance consi- 
dérable (1). 

Dans une série d’expériences faites il y a plusieurs années 
sur l’augmentation progressive de la tunique dermoide de la 
membrane tympanique (2), on a observé que le mouvement 
extérieur du centre de la membrane al’extrémité du marteau, 
a travers la périphérie supérieure et postérieure, était en 
retard dans le tiers inférieur du segment postérieur (A), plus 
rapide dans le tiers moyen (B) et le plus rapide dans le tiers 
supérieur (C) et que la vitesse du mouvement, ainsi qu’on le 
voit en placant sur la membrane de petits morceaux de 
papier, était en rapport proportionnel avec le degré cor- 


(1) B. Gomperz. Ueber die Entwicklung und den gegenwiirtigen Stand 
der Frage von der Excision des Trommelfelles und der Gehérknochelchen 
(Monatschrift f. Ohrenheilk., janvier 1893). Mat 

Stetter. Beitrag zur operativen Behandlung der Schwerhérigkcit in 
Folge von Schalleitungshindernissen (Monatschrift f. Ohrenheilk., aout 
1892). 

(2) C. J. Bake. Progressive growth of the dermoid coat of the mem- 
brana tympani (American Journal of Otology, vol. Il, p. 266). eet: 
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QUVERTURE DU TYMPAN 513 
respondant de vascularité des trois sections mentionnées; 
de plus une récente série d’examens au moyen du toucher 


montre que la sensibilité des sections du segment postérieur 
de la membrane du tympan a le méme rapport relatif; ainsi 
une incision, praliquée vis-a-vis de la fenétre ronde, cause 
d’autant plus de donleur qu'elle s’étend en haut et en avant 
de la périphérie. Une partie de cette augmentation progres- 
sive de la douleur peut, il est vrai, étre considérée comme 
d’ordre psychique. 

Il est certain que les bords d’une petite incision, compara- 
tivement indolore, en donnant accés a la membrane mu- 
queuse formant le revétement interne de la membrane tym- 
panique, peuvent servir a l’anesthésie cocainique, et que 
incision peut alors étre continuée avec succés sous la 
méme influence et en causant comparativement peu de désa- 
grément. 

Le toucher au point de vue de la recherche de la sensibi- 
lité comparée des diverses portions de la cavité tympanique 
montre aussi que sa membrane saillante et sa structure in- 
trinséque, a l'exception des portions supérieure et postérieure, 
fornix tympani et aditus ad antrum mastoidum, sont compa- 
rativement insensibles, surtout dans la ligne de l'appareil 
transmetteur des sons de l’oreille moyenne. 

Les opérations sur l’oreille moyenne, a l'exception de 
celles qui intéressent la membrane tympanique et envahis- 
sent la partie supérieure de la cavité tympanique, peuvent 
pourtant dans la grande majorité des cas, avec de l’attention, 
étre exécutées non seulement sans anesthésie générale, mais 
encore sans anesthésie locale; done dans les cas d’affections 
chroniques non suppurées de l’oreille moyenne laissant la 
membrane tympanique intacte pour lesquelles on propose 
l'opération de la tympanotomie exploratrice, une fois qu’on 
aura traversé la memprane est sensible, 
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l’observateur se trouvera en présence d’une cavilé aseptique 
et comparativement insensible. 

Les observations suivantes expliqneront sans doute mieux 
le but et le procédé opératoire qui aura j’espére non seu- 
lement une valeur au point de vue diagnostique, mais aussi 
au point de vue opéraioire. Dans tous ces cas lopération a 
été préecédée d'un nettoyage du conduit auditif externe et des 
instruments destinés a ouvrir la cavilé asepliquement, et les 
précautions prises ont été les mémes que celles que j'ai men- 
tionnées dans des mémoires sur l’opération de la stapédec- 
tomie. 

I. — Miss C.-J., Agee de 43 ans, vue pour la premiére fois le 
14 mars. Les deux membranes tympaniques sont trés épaissies 
et enfoncées, ce qui est le résullat d’tne inflammation eatar- 
rhale chronique, progressive, de loreille moyenne, L’audition 
des deux cdlés était tellement alté:ée que la malade devait avoir 
recours a up cornet acoustique; Toreille droite n’avait pas la 
perception aérieane pour l’acoumétre de Politzer, le diapason 
aérien (512 v. s., 65 seconies de durée) et n’entendait que 1é- 
géerement par l’inlermediaire des os craniens. Le sifflet de 
Gallon n’élait pas entendu a droite, excepté dans la quinte infé- 
rieure de son regisire, et indistinctement, avec accompagnement 
dun pénible tintemest circulatuire. En vue de l'incertitude 
du résullat d'une opération radicale, en raison de l’ancienneté 
du début de la maladie et des modificalions qui s’étaient évidem- 
ment produites dans l’oreilie moyenne, on décida de fai:e la 
tympanolomie exploratrice de loreilie droite. 

Une incision préliminaire de deux millimetres de long fut 
pratiquée le long de la circonference postérieure, vis-a-vis la 
fenétre ronde, et par cette incision on introduisit un tampon 
d’ouate imbibe d’une solution de cocaine a 2 0/0. Au bout d’une 
minute incision fut poursuivie dans la seconde région sensible 
et la cocaine appliquée de nouveau; apres un nouvel inlervalle, 
lineision fut prolongée en haut et en avant vers ua point op- 
posé au centre du ligament postéricur de la courte apophyse, ou 
elle se continua avec une incision faite en haut je long du bord 
postericur du mauche du marteau, le lambeau ainsi formé re- 
tombanta leateérieur, et offrant une vue claire des parties sous- 
jacentes. 

L’épreuve de louie pratiquée a ce moment montra une légére 
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OUVERTURE DU TYMPAN 
bilisation de l’étrier, tandis qu’une douce traction exercée sur le 
marteau au moyen d’un crochet mousse montra une immobilité 
de cet osselet par suite d'une forte contraction du mus-le tenseur 
du tympan qui me semblait jouer un réle important dans la pro- 
duction de ce signe. 

Une ténotomie partielle du tendon de ce muscle fut effectuee 
pon sans un malaise relativement léger de la malade, dans le 
but de permeltre la mobilisation du marteau, qui ful suivie © 
d'une légére amélioration de louie et de la cessation compléte 
du bourdonnement d’oreilles. Comme Vopération avait rempli le — 
but qu’en attendait la malade, et qu'elle avait été relati- 
vement peu désagréable, elle ne craignit pas de subir une 
deuxiéme séance, qui eut pour but de favoriser la cicatri- 
sation de la membrane du tympan, ce qui fut accompli par 
application d'un pansement en papier semblable & celui qu’on 
emploie pour clore les perforations de la membrane tympanique, 
Un disque de papier, humecté daus une solution de bichlorure, 
fut introduit dans l'oreille, bien éclairée, au moyen d'un stylet 
garni d’ouate, et mis au contact de la surfave externe du lambeau 
mentionnée précédemment; un contact de quelques secondes 
suffit a assurer une scli ie adhérence, quand le papier ful poussé 
ev haul, entrainant avee lui le lambeau, en contact avec la péri- 
phérie supérieure de la membrane el la terminaison interne du 
conduit. Ce pansement resta trois jours en place; au bout de ce 
temps les bords de l'incision dela membrane tympanique élaient 
solidement réunis. 

Le tintement reparut faiblement le lendemain de l’opération, 
mais ne causa aucun désagrément, et l’audition au moyen d'un 
cornet acoustique égala 4 peu pres celle de la meilleure 
oreille, 

Il. — M,.. d.-F., 60 ans. L’opération exploratrice fut propo- 
sée, en raison de l’ancicnneté d'une inflammation catarrhale 
chronique, et dela possibililé d’une ankylose osseuse de l’étricr, 


telle qu’on I’a observée dans bien des cas de stapédeclomie en- 
treprises dans les mémes conditions. 

L’ineision de la membrane tympanique ful pratiquée dans les 
memes condilions et méme avec moins de désagrément que 
dans le cas preeédent. 

A la fin, ’examen au moyen du crochet mousse et du stylet, 
révéla un degré modeéré de fixation des étriers, qui fut toutefois 
facilement combattu ’ laide d’une mobilisation latérale de l’en- 
clume et de l’étrier, et par une légére traction sur ce dernier i 
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16 CLARENCE J. BLAKE 
toules ces opérations furent pratiquées sans géne de la part du 
malade qui ne fut pas anesthésié autrement que par une solu- 
tion de cocaine 4 2 0/0 appliquée sur les bords coupés de la 
membrane avant de compléter l’incision; toutefois on prit garde 
a ce que les manches du crochet et de la sonde introduits dans 
Voreille moyenne ne touchassent pas aux bords de l’incision de 
la membrane tympanique. 

L’amélioration de l’ouie 4 ce moment fut suffisante et pour 
terminer |’opération on appliqua un pansement de papier, aprés 
laquelle l'audition (qui avant lopération était de quatre pouces 
pour l’acoumétre de Politzer, et de 15/60 pour le diapason 
aérien) avait plus que doublé. Au bout d’une semaine, l’ouver- 
ture de la membrane tympanique était fermée ct l’améliora- 
tion de l’ouie persista. 

Ill. —M.D. V. D., 43 ans, ala suite d’une diminution graduelle 
de l’audition a droite, au point d éprouverde la géne dans ses occu- 
pations, a eu de violents accés de vertige apparaissant a inter- 
valles réguliers, surtout dans les six mois  précédant sa 
premiére visite, et un léger tintement circulatoire. Les accés de 
vertige ont augmenté de durée jusqu’au moment du premier 
examen; le 22 février, il avait un vertige persistant; la mem- 
brane tympanique droite était transparente et non enfoncéc. 
Le malade entendait la montre seulement au contact de l’oreille, 
aprés l'avoir percue a une distance de 180 pouces; la voix parlée 
haut était entendue a 2/20 seulement de la distance normale, 
le diapason aériennement était percu 65 secondes, et par la 
boite cranienne 30 secondes. Aprés avoir injecté 4 travers 
le cathéter une solution de cocaine & 2 0/0, l’incision accou- 
tumée fut faite et l’on appliqua une dose supplémentaire de 
solution de cocaine aux bords de l'incision; l’épreuve de l'ouie 
resta la méme pour la montre et pour la voix qu’avant l’ouver- 
ture de la membrane tympanique, mais changea pour le diapa- 
son, tous deux étant de 45 secondes pour la conductibilite 
aérienne et osseuse. 

L’articulation incudo-stapédiale, facile & percevoir, subit une 
compléte mobilisation, non seulement sans douleur ni géne 
pour le malade, mais avec un certain sentiment de soulagement 
et un peu d’amélioration dans l'audition de la voix et du dia- 
pason; le dernier était alors percu aériennement 65 secondes et 
par la boite cranienne 45 secondes. Les bords de la membrane 
tympanique furent alors rapprochés et maintenus en place par 
le pansement de papier; l’anesthésie fut parfaite durant l’opé- 
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ration, et aucune douleur ne fut ressentie apres la premiére 
incision de la membrane tympanique sur laquelle on appliqua la 
cocaine de la méme maniére que dans (l’autres cas similaires. 

A la fin de l’opération le malade entendait la montre a la dis- 
tance d’un pouce de l’oreille, quatre jours aprés a la distance 
de quatre pouces, le pansement n’étant pas touché, il n’existait 
pas trace d’inflammation autre que celui se ratlachant a la gué- 
rison de la membrane tympanique, le vertige n’ayant pas reparu 
depuis l’opération. 


Les deux observations qui suivent sont choisies pour dé- 
montrer |’évidence de la possibilité d’une opération explora- 
trice dans les conditions d’anesthésie ci-dessus mentionnées 
chez des sujets défavorables, les deux malades étaient des 
femmes ayant de l’appréhension nerveuse. 


IV. — M™ F.-K., 40 ans; l’opération fut précédée d'une in- 
jection d’une solution de cocaine 4 2 0/0, a travers le cathéter. 
Uincision habituelle de la membrane tympanique fut pratiquée 
avec l’application addilionnelle d’une solution de cocaine de la 
méme force sur les bords de l'incision ; 4ce moment la malade 
eut une altaque d’hystérie suivie de vomissements. On voyait 
complétement les étriers a travers l‘ouverture, ils paraissaient 
immobiles quand on pratiquait le toucher; l'apophyse descen- 
dante de l’enclume était aussi fixée par des adhérences, mais 
avec de la mobilité. Aprés qu’on eut seclionné ces adhérences 
et libéré l'articulation de l’éirier, le muscle stapédial fut coupé, 
le crochet mousse engagé dans Il’étrier et on exerga une forte 
traction; l’étrier demeura immobile, et on n’insista pas sur la 
traction pour ne pas fracturer les branches de l’osselet. L’opé- 
ration n’améliora pas J’ouie, mais le verlige et le tintement 
diminuérent. Toutes les manoeuvres opératoires exécutées dans 
Yoreille moyenne furent bien supportées malgré l'état général 
défavorable de la malade. 

V. — Miss E.-T., 50 ans; on n’injecta pas de cocaine dans la 
trompe d'Eustache, et la solution & 20/0 fut employée seulement 
en application locale aprés le premier temps de l’incision. 
L’anesthésie était apparemment bonne et les manceuvres opéra- 
toires dans |’oreille moyenne (séparation de l’articulation incudo- 
stapédiale du muscle stapédial et traction sur un étrier fermement 
ankylosé), furent exéculées sans peine. Le pansement de papier 
fut appliqué et la plaie de la membrane tympanique guérit * 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XIX, 36 
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apparence au bout de trois jours. Trois semaines aprés la mem- 
brane du tympan ne présentait plus trace d’incision. 


L’expérience dans ces cas et dans des cas similaires sem- 
blerait prouver : 

4° Que l’anesthésie générale n’est pas nécessaire au suc- | 7 
cés des opérations effectuées sur la membrane tympanique - 
ou l’oreille moyenne, quand celles-ci sont entreprises dans 
des cas d’affection chronique non suppurée, dans le but — 
d’améliorer l’audition ; 

2° Que l’anesthésie locale au moyen de la cocaine en trés 
petite quantité est suffisante ; 

3° Que l’ouverture exploratrice de la cavité tympanique et, 
s'il est nécessaire, les opérations subséquentes dans l’oreille | 
moyenne dans la ligne de l'appareil transmetteur du son, 
quand on les pratique dans des conditions d’anesthésie 
locale qui permettent la coopération consciente et non 
troublée du malade, offre de grands avantages au point de 
vue du diagnostic et du traitement; 

4° Le danger d'une inflammation suppurative subséquente 
est trés faible lorsque l’ouverture dela membrane dutympan 
est précédée et accompagnée de précautions antiseptiques et 
se termine par l’occlusion de la plaie. 

Une longue suite de recherches cliniques, entreprise par 
beaucoup d’observateurs, a démontré que la cavité tympa- 
nique non suppurante peut étre sirement explorée et opérée, 
grace a des précautions antiseptiques; mais jusqu’a ces 
derniers temps, l’extréme sensibilité des parties et la grande 
importance du courage demandé au malade pendant une 
minute que dure l’opération, dans un espace aussi petit 
que celui qui est présenté par le conduit auditif externe et 
Voreille moyenne, avaient conduit a penser que l’anesthésie 
compléte était absolument nécessaire au succés de toute 
opération plus étendue qu'une paracentése, une plicotomie 
ou une excision d'une portion de la membrane tympanique. 
Une anesthésie compléte, d’ailleurs, anéantit entiérement 
l’éventualité la plus réelle du succés des opérations intra- 
tympaniques effectuées dans les cas chroniques non sup- 
purés, c’est-a-dire la constatation immédiate de l’améliora- 
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tion de louie, de la diminution du tintement ou du verlige 
auditif secondaire ; car la conscience du malade le rendra 
apte a suivre les diverses phases de |’opération et apprécier 
et décrire les sensations auditives, ainsi qu’a répondre aux 
épreuves de l’ouie qu’on pourrait faire de temps a autre 
pendant |l’opération. 

En d’autres termes, dans ces conditions, l’opération doit 
se terminer par l’ouverture de la membrane tympanique si 
cela parait possible, ou bien elle doit étre intelligemment con- 
tinuée pour répondre aux demandes précises de chaque cas 
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Sracke. Indicationen betreffend die Excision von Hammer und 
Amboss (Communications au X° congrés international de méde- 
cine, Berlin, aoit 1890, et a la section otologique de la 
64° réunion des naturalistes et médecins, & Halle, septembre 1891. 
Voir aussi Archiv. f. Ohrenheilk., Bd. 31, h. 2 et 3.) 

C. Mior. Mobilisation de l’étrier. 

Recxus. Cocaine in Surgery (Medical Week., 27 janv. 1893.) 


CARCINOME PRIMITIF DU SINUS PYRIFORME SIMU- 
UN CORPS ETRANGER DU LARYNX” 


4 Par SABRAZES et FRECHE. DB 


On a rarement l’occasion de voir évoluer dés le début les 
tumeurs malignes du larynx, et surtout celles de cette région. 
Les carcinomes primitifs du sinus pyriforme sont peu fré- 
quents ; aussi nous a-t-il paru bon de relater le cas suivant 
qui s’est présenté a la clinique de M. le Docteur Lichtwitz. 


M. L.., 55 ans, éprouve une sensation de géne dans la gorge 
du cété droit, accusée surtout a l'occasion des mouvements de 
déglutition, il ditavoir avalé, il y a quelques jours, une aréte 
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L’examen de la gorge ne montre qu’une faible rougeur du 
pharynx. L’intérieur du larynx est sain, seul le repli aryépiglot- 
tique droit est légérement gonflé et congestionné. 

Dans la fosse pyriforme, on apergoit un amas blanc, grisatre 
pseudo-membraneux, qu'on enléve avec la pince, et qui présente 
une odeur trés fétide. Le sang qui s’écoule a la suite de cette 
intervention, empéche de voir ce qui se passe au fond du 
sinus. 

Huit jours aprés, on constate que les productions blanchatres 
se sont reformées, on les enléve de nouveau, sans trouver de 
traces de corps étranger, mais on apergoit au-dessous, cette 
fois, une petite masse végélante qui fait repousser la version 
du malade, et porter le diagnostic de tumeur maligne. On enléve 
une parcelle de la tumeur afin de confirmer le diagnostic. La 
tumeur grossit sous nos yeux avec une extréme rapidilé, et un 
mois plus tard une sténose laryngée trés prononcée, rend ur- 
gente la trachéotomie. Le malade est alors perdu de vue; nous 
avons appris qu’il était mort deux mois aprés la trachéotomie 
de cachexie cancéreuse. 


Examen microscopique. Le fragment enlevé est fixé par 
l’alcool absolu, coloré en masse par le picro-carmin, et 
inclus dans la paraffine. A un faible grossissement (45 dia- 
métres), sur un fond rosé de tissu conjonctif lache, tranchent 
des amas irréguliers de cellules fortement colorées par le 
carmin, peu tassées, jetées en longues trainées, ou en blocs 
ovalaires. Ces divers amas sont compris dans des alvéoles 
trés grands dont plusieurs occupent individuellement a ce 
grossissement tout le champ du microscope. La totalité des 
coupes présente uniformément cet aspect : pas de traces 
d’épithélium a la périphérie, pas de glandes, quelques vais- 
seaux dans le stroma, a parois embryonnaires, dénués de 
globules, vidés probablement pendant l’arrachement la 
pince. A un fort grossissement (350 diamétres), on voit que 
le stroma est fibro-muqueux et qu’il limite des alvéoles de 
grandeur trés variable, parfois méme de simples fentes 
lacunaires occupées par les cellules du néoplasme. Celles-ci 
sont petites, irréguliéres, munies d’un noyau volumineux 
coloré d’une fagon intense par le carmin. Les cellules sont 
disposées sans régularité, éparpillées en boudins dissociés 
plus ou moins, méme dans la lumiére des alvéoles. Elles 
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sont rondes, ovalaires ou polyédriques, et mesuraient de 4 a 
Tp. 


Les symptémes cliniques pouvaient faire penser au début 
aun corps étranger étant donnés le siége et la version du 
malade, mais l’absence de corps étranger au-dessous des 
pseudo-membranes, l’apparition au-dessous d’elles d’une 
masse végétante permirent d’établir le diagnostic, qui fut con- 
firmé du reste par l’examen microscopique. La marche de 
la tumeur fut trés rapide, et on peut noter encore une fois 
ce qu’on a déja avancé, que les tumeurs extra-laryngées 
re Ha plus vite que les tumeurs intra-laryngées. 


Traitement chirurgical de la tuberculose laryngée, par le 
Dt Louis Hévary, d’Enghien, (These de Paris, 1893; 
G. Steinheil, éditeur.) 


Dans eette thése, l’auleur mettant 4 contribution les matériaux 
puisés par lui pendant son internat a la clinique laryngolo- 
gique de Lariboisiere, s’est effurcé de mettre en lumiére les 
heureux résultats qu’on pouvait attendre du traitement chi- 
rurgical dans une maladie aussi rebelle a toute médication que 
lest la tuberculose laryngée. 

Un court historique montre d’abord que Vidée du traitement 
chirurgical n’est pas antérieure 4 l’invention du laryngoscope, 
qu'elle est méme de date toute récente, puisque les premiers 
essais teniés dans celte voie doivent étre attribués a Moritz 
Schmidt, Krause, et surtout a Heryng, de Varsovie, qui, en 1886, 
put déja exposer les avantages de sa méthode et montrer par 
des succés encourageants ce qu’on pouvait en attendre. 

Dans le chapitre suivant, l’auteur décrit les différentes formes 
cliniques de tuberculose laryngée, en les envisageant surtout 
au point de vue opératoire, mais en laissant de cété la forme 
spéciale de tuberculose miliaire pharyngo-laryngée décrite par 
Isambert, ainsi que le lupus du larynx, malgré sa similitude 
histologique avec la phlisie laryngée. Sans insister sur la phtisie 
ulcéreuse — qui est surtout anual des traitements 
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purement médicaux, car les lésions pulmonaires sont en général 
trop avancées pour qu'une intervention chirurgicale ait quelque 
chance de réussite, il passe en revue les formes moins com- 
munes ou le poumon est bien moins atleint, et qui sont: 1° le 
type & infiltration dominante telles que l’'aryténoidile et ’aryténo- 
épiglottite, caractérisées par le gonflement cedémateux ou 
pseudo-cedéme des tuberculeux ; 2° le type scléro-végétant, qui 
n’est autre que la pachydermie interaryténoidienne. ll termine 
cet exposé clinique par l'étude des formes exceptionnelles dans 
lesquelles les poumons peuvent rester sains et la santé géné- 
rale intacte pendant un temps indéterminé, et qui sont : 1° le 
type papillomateux correspondant a la forme pseudo-polypeuse 
de Gouguenheim et Tissier; 2° le type pseudo-polypeux 
d’Avellis, earactérisé par de véritables tumeurs tuberculeuses 
dont le microscope seul est capable de faire connaitre la nature. 

Faisant ensuite Ja critique des trailements médicaux employés 
pour combattre la tuberculose laryngée, l'auleur montre com- 
bien, dans la plupart des cas, sont illusoires les espérances 
qu’on a pu fonder sur l’action d'une thérapeutique simplement 
médicale. Si on en exeepte quelques substances, telles que 
acide lactique, le naphtol camphré, dont l’efficacité ne saurait 
étre mise en doute dans les cas de phtisie ulcéreuse, on peut 
dire, sans exagéralion, que « la tuberculose laryngée ne retire 
« aucun bénéfice du traitement médical dont limpuissance est 
« manifeste. » 

Au contraire, le traitement chirurgical sera d’une utililé cer- 
taine, lorsque le larynx, gravement alteint dans sa constitution 
anatomique, sera envahi par des masses végétantes on infiltrées 
pouvant compromettre a bref délai la vie du malade, Mais si, 
par les méthodes chirurgicales, on peut soulager le malade, 
on peut aussi le guérir; de 1a les deux aspects sous lesquels 
Yauteur a étudié ce traitement, en le considérant d’abord au 
point de vue palliatif, puis au point de vue curatif, 

Dans cetle premiére partic, se trouve expliquée l’action qu’a 
ce traitement sur les trois grands symptémes fonctionnels, 
dyspnée, dysphagie, dysphonie, qui dominent Ja scéne clinique 
dans le cours de toute tuberculose laryngée. Pour combattre la 
dyspneée, il est preferable d’avoir recours au curettage du larynx, 
a extirpation des masses infillrées aryténoidiennes par la voice 
endo-laryngée, que de faire la trachéotomie ou le tubage du 
larynx. La trachéotomie n’agit pas sur l'affection laryngée, 
tandis que le curettage, tout en rétablissart le libre cours de 
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lair vers les poumons, débarrasse le larynx des produits tuber- 
culeux qui l’encombrent. Mais c’est surtout dans la dysphagie 
que ies méthodes nouvelles ont une heureuse influence, sur 
laquelle |’auteur insiste tout particuli¢rement en montrant que 
Yextirpation des aryténoides, telle qu’clle est pratiquée d’une 
facon courante dans le service de laryngologie de Lariboisiére, 
est une opération dont les succés sont des plus brillants. Cette 
extirpation des aryténoides, pour calmer la dysphagie, peut 
sembler d’une efficacité paradoxale, mais si l’on songe que les 
douleurs de la dysphagie sont dues surtout a la névrite des 
extrémités des récurrents au niveau des aryténoides, comme 
la preuve histologique en a été faite, on pourra comprendre 
que l’enlévement des masses intiltrées puisse atténuer, et méme 
faire disparaitre, les souffrances de la déglutition, 

L’auteur montre ensuite que toutes les formes cliniques ne 
peuvent pas altendre les mémes avantages du traitement chirur- 
gical. Si son utilité est incontestable dans les formes polypeuse 
et papillomateuse, s’ila donné d’heureux succés dans la pachy- 
dermie intéraryténoidienne, son efficacité au contraire est nulle 
dans les formes 4 ulcérations profondes, ouau début de la phymie, 
quand le processus tuberculeux ne se traduit encore que parde la 
rougeur, du gonflement des cordes vocales. De plus, et c'est 
un point d’une importance extréme avant d’appliquer le traite- 
ment chirurgical, il faut avoir soin d’établir la nature exacte des 
lésions sur lesquelles on veut agir; c'est ainsi que la laryngite 
cedémateuse aigué peut simuler l’arylénoidite tuberculeuse au 
point qu’on serait tenté d’intervenir chirurgicalement, si l’évo- 
lution ultérieure de cette affection ne venait mettre en garde 
contre une opération trop hative. 

Le chapitre suivant contient l’exposé complet des procédés 
opéraloires & metire en ceuvre, avec la description des instru- 
ments nécessaires. Le curettage du larynx, l’extirpation des 
arylénoides sont décrits en détail, avec les nombreuses précau- 
tions antiseptiques a prendre avant et aprés l’opération, 

Mais ces procédés chirurgicaux ne sont pas applicables a tous 
les cas, et s’ils ont de nombreuses indicalions, il y a certaines 
considérations tenant a la maladie et au malade lui-méme qui 
doivent en faire rejeter l'emploi. Quant aux suites du trailement 
chirurgical, elles sont des plus bénignes, en raison de la tolé- 
rance remarquable que présente le larynx tuberculeux pour 
toutes les opérations chirurgicales: c’est ainsi qu’a la suite de 
extirpation des aryténoides, malgré la grande perte de subs- 
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tance, la cicatrisalion de la plaie opératoire se fait avec une 
étonnante rapidité, Aussi les accidents qui peuvent se pro- 
duire dans la suite sont-ils d'une excessive rareté, et, d’aprés 
l’auteur, trois complications seules pourraient craindre 
1° le spasme laryngien ; 2° l’cedéme de la glotte ; 3° la généra- 
lisation du processus tubereuleux. Ces accidents eependant ne 
peuvent entrer en ligne de comple, lorsqu’on considére les 
résultats heureux oblenus par I+ traitement chirurgical, au point 
que, dans Vextirpation des aryténoides, par exemple, « le succés | 
« est tel qu’aprés quelques heures on peut voir une amélioration 
« trés grande se produire, parfois méme une véritable résur- 


« rection, » 

Dans la derniére partie de sa thése, lauteur considére le — 
traitement chirurgical de la phtisie laryngée, non plus comme 
un simple palliatif aux troubles fonctionnels, mais comme une — 
véritable méthode curative de cette affection. Si on veut bien 
voir dans la tuberculose laryngée une tuberculose locale, on voit, 
ainsi que l’ont démontré de nombreuses preuves anatomiques — 
et cliniques, que, dans des condilions bien déterminées, elle est 
susceptible d’une compléte guérison, Voici quelles sont ces 7 
conditions indispensables : 4° limitation trés grande des 
lésions ; 2° surface facile a atleindre ; 3° intégrité absolue des 
autres orzanes. 

Les méthodes opératoires 4 mettre en ceuvre lorsqu’on se 
propose de tenter le traitement curalif de la phtisie laryagée 
sont au nombre de trois : 1° Le curettage ; 2° la laryngo-— al 
fissure ; 3° lextirpation du larynx. De ces trois méthodes, la 
premiére est celle qui trouve son emploi le plus fréquent. La 
laryngofissure, peu usitée, peut trouver son application lorsqu’ oa 
ya une grande difficnlté a atteindre les lésions par la 
endo-laryngée. Le larynx ouvert, il est plus facile d’arriver au 
siége des lésions, de détruire par Vinstrument tranchant les 
lésions allérées et d’amener ensuile une cicatrisation parfaite. 
La laryngectomie, au contraire, qui n’a été tentée que dans des — 
eas exceplionnels, et, le plus souvent, a la suite d’une erreur de 
diagnostic, ne peut encore étre jugée fagon définitive, mais 
on peut dire toutefois quelle présente jusqu’a ce jour trop de 
gravité pour mériter de prendre place dans la pratique chirur- 
gicale de la phtisie laryngée. 
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_Excroissances polypeuses du conduit auditif dues a un sarcome 
de la base du crane, par le D' Srerren, de Kénigsberg. (Arch. 

f, Ohrenh., vol. XXXIV, 1° et 2° fuse.) 

Le patient, agé de 30 ans, disait avoir souffert depuis l’époque 
de son service militaire de céphalalgies fréquentes, qui surve- 
-naient surtout du cdté gauche et étaient toujours accompagnées 
de sensations douluureuses dans loreille gauche. En automne 
4890, apparut un léger écoulement d’oreille. Six semaines avant 
son entrée dans la clinique, le malade fut atteint subitement de 
-symplomes fébriles généraux et de toux, et dut prendre le lit, 
Les maux de téle augmentérent, l’écoulement d’oreille devint 
plus abondant et il y eut des troubles de la parole et de l’em- 
-barras de la déglutition. La voix devint rauque, la toux trés 
pénible, écoulement d’oreille alla en augmentant et devint 
fétide. 
Etat présent. — A Vexamen on est immédiatement frappé de 
la modification du langage peu sonore et passant facilement au 
fausset. Le malade parle avee un effort visible des muscles de 
‘Vexpiration. La toux est extr¢mement pénible. 

L’examen laryngoscopique montre l'épiglotte un peu injectée, 
avec une courbure trés faible en forme de selle, inclinée vers 
‘Vorifice laryngien et en cachant en partie leatrée. Le cartilage 
arylénoide droit parait avoir repoussé le cartilage arylénoide 
~ gauche au dela de la ligne médiane. Il n’y a pas de région inter- 

arylénoidienne, mais la muqueuse épaissie, un peu tuméfi¢e du 
cartilage aryténoide droit s’élend un peu en avant et au-dessus 
du cartilage arylénoide gauche. Quand le patient ne parle ni ne 
respire, le cartilage aryténoide droit montre des contractions 
‘Spasmodiques et parait s’élever et s’avancer comme voulait 
-repousser encore davantage le cartilage arytenoide gauche en 
— arriére et & gauche. Pendant la phonation, l’épiglotte se souléve 
assez pour permetire de voir lintérieur da larynx. On apergoit 
alors la corde vocale gauche trés rétrécie daus sa portion anté- 
Yrieure et rapprochée de la ligne médiane, qui reste complete- 
‘ment en repos aussi bien pendant la respiration que pendant la 
phonation ; elle est d’un blane tendineux, a bord net et présente 
‘une concavité en forme de sabre. La corde vocale droite est 
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plus large, de couleur normale, un peu oblique en dehors et se 
meut pendant la phonation et la respiration, mais la glotte ne se 
ferme pas, il reste pendant la phonation une fente ovale. Il y a, 
en outre, une différence de niveau trés accusée entre les deux 
cordes vocales ; la corde vocale droite est de plusieurs lignes 
en dessous de la corde vocale gauche. La sensibilité de la mu- 
queuse est intacte. 

Le tiers postérieur du conduit auditif gauche est rempli d’une 
masse granuleuse rouge, recouverte d’un exsudat fétide, séro- 
purulent. Reflet lumineux pulsatile sur ’exsudat. On n’apercoit 
rien de la membrane du tympan. La fonction auditive est com- 
plétement supprimée aussi bien pour la transmission aérienne 
que pour la transmission osseuse. Pas de paralysie faciale, rien 
d’anormal dans les mouvements des yeux, la vue est normale. 

En conséquence on porte le diagnostic d’une otite moyenne 
purulente gauche avee granulations, paralysie du nerf acous- 
tique gauche, paralysie de la corde vocale gauche et de l'wso- 
phage. 

Les granulations furent cautérisées, mais sans résultat appré- 
ciable. Le 14 aodt il survint une parésie faciale gauche. Le ma- 
lade se plaignail de faiblesse du bras gauche, l’épaule gauche 
était beaucoup plus basse que |’épaule droite. Les pupilles réa- 
gissaient promptement, mais celle de gauche étail plus petite 
que celle de droite. Le 11 aout i] survint des douleurs juste en 
dessous de l'apophyse mastoide gauche, qui était trés sensible 
ala pression ainsi que les apophyses latérales des vertébres 
cervicales supérieures. La peau recouvrant l’apophyse mastoide 
élail rouge et montrait un léger gonflement oedémateux. 

Le crane fut ouvert en arriére de l'‘apophyse mastoide, la dure- 
mére fut incisée, il sorlit du sang noir mais pas de pus, La plaie 
évolua normalement, mais les symptémes de paralysie ne furent 
pas modifiés. Les douleurs de la nuque augmentérent et d’autres 
apparurent dans les bras. Sensibilité & la pression a gauche, le 
long du plexus cervical et brachial. Le 24 aodt, en enlevant le 
pansement on trouva un léger gonflement edémateux partant de 
l'apophyse mastoide et descendant en avant du muscle sterno- 
cleido-mastoidien. Toute la région était douloureuse. Le patient 
se plaignait, en outre, de violentes céphalalgies. Urine normale. 
Pas de bacilles dens les crachats. 

Le 7 septembre on remarqua pour la premicre fois une parésie 
de l’'abducteur gauche, le patient ne pouvait plus mouvoir l’a@il 
gauche en dehors, au dela de la ligne médiane. L’examen dy 
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fond de |’wil montra une infiltration du nerf optique avee dila- 
talion et sinuosilé des veines. 

Les semaines suivantes l'état se modifia peu, la température 
restait entre 37 et 38°. Le patient avalait de plus en plus diffici- 
lement. La faiblesse générale augmenta et la mort survint le 
9 octobre, aprés qu'une bronchite bilatérale fut intervenue dans 
les derniers jours, 

A l'autopsie on trouva du edté gauche dans la région de la 
partie postérieure de la pyramide une proéminence sur laquelle 
la dure-mére était fortement tendue ; ici la base du cervelet était 
adhérente aux parties sous-jacentes. Aprés section de l'adhé- 
rence et délachement de la dure-mére on apercut une cavilé a 
contenu fétide, gris verdatre, 

Le cerveau enlevé on constate la destruction d'une partie de 
la paroi postérieure de la pyramide et de la partie gauche du 
clivus de Blumenbach ; le doigt pénétra en dessous de la peau 
jusqu’a l'apophyse mastoide. Dans la ecavité se trouve du pus 
sanieux, de vilaine couleur; ses parois sont recouvertes en 
grande partie d’un tissu de granulation pale. Dans la partie la 
plus antérieure du sinus transverse gauche il y a un thrombus 
rougeatre, mou, qui n’a une vilaine couleur que dans la partie 
médiane. Les nerfs de la grande paire se perdent dans la cavité 
sanieuse,. 

L’examen microscopique montra que les larges desiructions 
osseuses élaient dues a un sarcome de la base du crane, alteint 
de décomposition sanieuse. 

Les destructions de la base du crane s’élendent a l’oceiput, au 
sphénoide, ala premicre verlébre cervicale et au condyle du 
maxillaire inférieur. I| manque les deux tiers du bord gauche 
du grand trou occipital, la moitié gauche du clivus de Blumen- 
bach, la partie médiale et basale de la portion pétreuse du tem- 
poral, tout le conduit auditif osseux et cartilagineux, 

l.e point de départ du sarcome ne peut naturellement étre dé- 
couvert, mais les commémoralifs semblent indiquer que la ma- 
ladie a débuté dans Voreille. D’ A. JOLY, 


Etat du labyrinthe dans un cas de surdité leucémique, par le 
professeur WaGennauser, de Tiibingen. (Arch. f. Ohrenh., 
vol. XXXIV, fase. 3.) 
Les observations eliniques d’affection de loreille dans la leu- 

cémie sont trés rares jusqu’ici, de méme que les recherches re- 

latives aux allérations analomiques qui en forment la base. Ces 
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recherches ont porté en tout sur 4 cas, 1 de Politzer, 1 de Gra- 
denigo et 2 de Steinbriigge. 

A ces observations, l’auteur en ajoute une nouvelle. Malheu- 
reusement l’oreille n’a pas été examinée pendant la vie et les 
commémoratifs relatifs 4 ’organe auditif laissent 4 désirer. 

Le eas concerne une ouvriére de 35 ans, morte le 27 mai 1891, 
dans la clinique médicale de Tiibingen. 

D'aprés le dire de la personne quia amené la malade, celle-ci 
était bien portante jusqu’en avril 1889, of sa maladie avait dé- 
buté par des symptémes abdominaux. Une forte aggravation 
s'élait produite en automne 1890 & la suite d'une cure d’eau 
froide. 

Le médecin qui traita ensuite la malade et l’envoya plus tard 
a la clinique rapporte, qu’aprés son retour de la cure d’eau 
froide il se produisil, au commencement d’octobre, avec accom- 
pagnement d'une fiévre modérée, des infiltrations en forme de 
tumenr d’une assez grande extension sur le bras droit et la 
cuisse droite, en méme temps que louie fut perdue des deux 
edtés, Les tuméfactions auraient disparu vers la fin de l’année, 
mais la surdilé persista. En outre, la malade a souffert, avant 
son entrée a la clinique, de vomissements fréquents, épistaxis et 
forte céphalalgie. 

A son entrée dans la clinique, la malade se trouvait dans un 
état de trés fort amaigrissement. L’exploration fit découvrir une 
grosse tumeur de la rate, Gonflement dur de la cuisse et de la 
région fessiére a droite. Forte augmentation du nombre des 
globules blanes du sang. 

Les jours suivants, céphalalgic, épistaxis fréquentes, ne ces- 
sant que par le tamponnement. Il se développe aussi dans la 
région fessiére gauche un gonflement cedémateux dur. 

Le matin du 27 mai, collapsus et mort. 


Diagnostic clinique. — Leucémie splénique. Grosse tumeur 
splénique. Thrombose des veines iliaques communes droite et 
gauche. 


Resultat de l’autopsie. — Leucémie. Sang de consistance opaque 
et de couleur rouge mat. Dilatation de la rate. Infiltration leu- 
eémique du foie, Dilatation des glandes lymphatiques rétro- 
péritonéales. Hyperplasie leucémique de la moelle osseuse. A la 
place de la thrombose supposée, on trouve comme cause des 
tuméfactions de larges épanchements de sang dans la sub- 
stance musculaire (hématomes). 

I’examen macroscopique des deux temporaux pris sur le ca- 
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davre montra l’oreille externe et moyenne complétement nor- 
male. Seule la paroi labyrinthique de la caisse avait quelques 
vaisseaux dilatés. Pas de trace d’exsudat dans les cavités de 
Yoreille moyenne. 

Les deux parties du rocher contenant le labyrinthe furent 
mises dans le liquide de Miilier en vue de l’examen histologique 
ultérieur. Décalcificalion dans l’acide azolique a 5 0/0, incorpo- 
ration dans la celloidine, coloration par le picro-carmin, 

Limacon.— Les altérations pathologiques étaient surtout accu- 
sées, et cela a peu prés de la méme fagon pour les deux oreilles, 
dans les spires supérieure et moyenne du limacon. La rampe ves- 
tibulaire s’y montrait presque complétement remplie d’un extra- 
vasat montrant nettement sur quelques coupes sa constitution 
par des globules rouges et incolores du sang. Dans la spire 
inférieure, la rampe vestibulaire ne contenait qu’une bordure 
mince, située sur la lame spirale osscuse, de masses granuleuses 
el, par-dessus, de grosses cellules rondes a contenu granuleux, 
en partie isolées, en partie disposées par groupes de 8 4 10. 

Dans la rampe tympanique de toutes les spires, il yaa la base 
la méme bordure de masses granuleuses et l’on constale la pré- 
sence des grandes cellules indiquées ci-dessus. 

Dans le eanal cochléaire il y a partont des masses granu- 
laires, montrant encore ca et 1a des contours cellulaires, enve- 
loppant, et par places, cachant compléetement la membrane de 
Corti et l’organe de Corti. 

Pas d’extravasation dans le trone du nerf auditif, mais seule- 
ment dans le canal ganglionnaire de la spire moyenne. Le nerf 
facial est libre. Les vaisseaux des modioles sont fortement si- 
nueux et remplis 4 l’excés. Il y a d’ailleurs partout forte réplé- 
tion des vaisseaux sur la coupe des spires. On n’a pas oblenu 
de préparations de l’aqueduc du limagon et de la fenétre ronde. 

Vestibule.—Onn’a obtenu qu'un petit nombre de coupes utili- 
sables des tissus du vestibule. Dans l’utricule, fort extravasat, 
en partie décomposé, en partie montrant encore des contours 
cellulaires. Ici encore de nombreuses cellules rondes comme 
celles décrites plus haut. Revétement périostéique du vestibule 
fortement épaissi sur la paroi médiale. Eutre lui et la paroi de 
Putricule, tissu conjonctif de formation nouvelle avee de rares 
cellules rondes et une texture tantot lache, tantot plus seriée, 
Dans |'espace périlymphatique, extravasat abondant, de méme 
dans l’umpoule inférieure. Dans les autres ampoules, extravasalion 
peu abondante, mais développement puissant de tissu conjonctif 
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partant du périoste. Epithélium relativement bien conservé de 
la tache acoustique et des crétes ampullaires. Petits extravasats 
dans les rameaux nerveux correspondants. 

Canaux semi-circulaires. — \.es coupes des canaux semi-cir- 
culaires montrérent qu’ici les allérations avaient acquis leur 
plus grand développement. 

L’espace périlymphatique est rempli de tissu conjonctif, a 
texture plus ou moins dense, renfermant par places de nom- 
breuses cellules et traversé par des vaisseaux de formation nou- 
velle. Sur d’autres coupes on voit une masse osseuse de forma- 
tion nouvelle sous forme de saillies irréguliérement dentelées, 
partant de la paroi, ou d’os remplissant complétement l’espace. 

Le canal membraneux est partout conservé & l'état de canal 
arrondi ou présentant des dépressions anguleuses ou en forme 
de rein déterminées par la masse osseuse. Quelques coupes ne 
contiennent pas d’extravasats, d'autres sont vides. 

Ce cas fournil des renseignements intéressants sur la com- 
plication auriculaire de la leucémie. 

Il s’agit d’un individu ayant eu de nombreuses hémorragies 
au cours de sa maladie. Cette tendance prononcée aux hémorra- 
gies concorde avec la présence dhémorragies dans les deux 
labyrinthes. 

Ce cas concorde avec les quatre précédemment observés. De 
avis de l’auteur, les hémorragies labyrinthiques constituent le 
phénoméne primitif, celui qui est amené directement par la leu- 
cémie. L’hémorragie détermine un processus inflammatoire dans 
les parties entourantes, de la les néoplasies osseuses et con- 
jonctives, DT A. JOLY. 


Méthode pour rendre transparentes des préparations microsco- 
copiques de l'organe auditif, par le D' L. Karz, de Berlin. 
(Arch. f. Ohrenheilk., vol. XX XIX, 3° fase.) 

Les débutants arrivent difficilement 4 se représenter exacte- 
ment la position, la forme et les conditions topographiques des 
diverses parties de l’oreille. Une méthode permettant de rendre 
le temporal transparent en totalilé ou du moius en parties im- 
portantes facililerait beaucoup l'étude de la texture compliquée 
de cette portion du corps. L’auteur a fait des recherches dans 
ce sens et est arrivé 4 des résultats jusqu’é un certain point 
trés satisfaisants. Pour la caisse et le labyrinthe il a pris des 
temporaux non macérés ; pour les parties osseuses et les cavités 
pneumaliques, des temporaux macérés, 
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Il s’est servi pour ces recherches de temporaux humains gé- 
néralement anciens, conservés dans de l’alcool ou dans une 
solution d’acide chromique 4 1/2 0/0 ou encore une solution a 
1/2 0/0 @acide chromique et d’acide osmique. Ce dernier mode 
de conservation a l’avantage de donner aux nerfs une coloration 
foncée trés nette. Les préparations durcies sont décalcifiées 
dans de l’acide chlorhydrique 4 30 0/0 avec addition d'une légére 
quantité de chlorure de palladium a 1 0/0, ce qui demande en 
général 8 a 14 jours en renouvelant fréquemment l’acide. Aprés 
la décalcification, les préparations sont lavées de la maniére 
ordinaire puis portées dans de l’alcool 4 90 0/0. Au bout de 
quelques jours on enléve a l’aide d’un rasoir bien aiguisé les 
parties présentant un certain intérét, par exemple la membrane 
du tympan avee sa bordure osseuse, y compris le marteau, 
Yenclume et la partie supérieure de la caisse, ou bien la paroi 
labyrinthique avec les fenctres et l’étrier, ou le limagon avee le 
vestibule, y compris les parties molles, le nerf acoustique, etc. 
Les fragments peuvent avoir environ 3/4 de centimétres d’é- 
paisseur et une longueur quelconque ; on peut facilement diviser 
le temporal en 2 ou 3 parties. Si l'on place ces fragments dans 
alcool absolu, puis au bout de vingt-quatre heures dans le 
xylol ou Vhuile de girofle et enfin dans le baume du Canada, 
apres vingt-quatre heures environ elles deviennent complé- 
tement transparentes. 

Pour soumettre les préparations & un examen commode et 
minutieux, il faut les placer dans un récipient en verre conve- 
nable. Pour ecla, de petites boites en verre a parois planes pa- 
ralléles conviennent trés bien. On prend une plaque de cristal 
carrée, de 8 4 12 millimétres d’épaisseur, percée d’un trou rond, 
de 35 millimétres de cété, fixee avec du mastic sur une lame 
mince (2 millimétres environ) de cristal. On emploie ensuite 
comme couvercle une lame couvre-objet de grandeur corres- 
pondante, pas trop mince, telle que celles dont on se sert habi- 
tuellement pour les préparations microscopiques. Les boites 
sont remplies de baume de Canada, on y introduit les prépara- 
tions et l’on ferme avec le yerre couvreur en ayant soin d’éviter 
les bulles dair, Au bout d’un jour ou deux le verre couvreur 
est solidement fixé par le baume et reste adhérent quand la 
bottle n'est pas exposée a la chaleur. Il ne faudrait pas, par 
exemple, les porter enveloppées dans du papier dans la poche 
de I'habit. L’excés de baume est enlevé avec du xylol. 

En examinant ces préparations ainsi fermées avec la loupe 
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(grossissement de 4 a 5 diamétres), on obtient des images re- 
marquables, 

L’auteur donne la description d’un petit support commode sur 
lequel on place la loupe et la boite de verre. 

En modifiant un peu la méthode on peut rendre transparents 
en tolalilé les 'emporaux de petits animaux, lapins, cobayes, 
souris. le labyrinthe de la souris donne des préparations re- 
marquables, ou l’on peut voir presque dans les détails sous le 
microscope avee un grossissement de 40 a 50 diamétres. On 
enléve avec précaution le labyrinthe d'une souris blanche, quia, 
a peu prés, la grosscur d’un petit pois, le périoste est détaché 
avec l'aiguille avec le plus grand soin possible et le labyrinthe 
introduit dans l'acide azotique a 15 0/0. Les parties membra- 
neuses du labyrinthe sont ainsi bien fixées et l’os décalcifié. Au 
bout de vingt-quatre heures, on ajoute a cette solution d’acide 
azotique le quart de son volume d’acide chlorhydrique. Dans ce 
mélange le lalyrinthe est macére en vingt-quatre heures sans 
destruction notable des parties membraneuses deéja fixées. On le 
met ensuile une heure dans l'eau, ensuite dans la glycérine, ou 
la préparation devieut complétement transparente au bout de 
deux heures environ et peut-étre mise sur le porte-objet ot il 
donne des images trés intéressantes. 

Des temporaux humains macérés sont décalcifiés en totalité 
dans l'acide chlorhydrique 4 30 0/0, puis déshydratés dans 
Valcool et finalement introduits dans une quantité suffisante de 
xylol. En conservant ces objets dans des verres cylindriques 
remplis de xylol, on obtient, surtoul quand lair pénétre dans 
la cavité labyrinthique, une vue remarquable des canaux semi- 
circulaires, du vestibule, du limacgon et des aqueducs. Il semble 
que le labyrinthe, qui se trouve dans l’os transparent, soit 
rempli de mercure. D" A. JOLY. 


Nouvelles recherches sur l'action antibactérienne des couleurs 
d’aniline, par le Ronren, de Zurich (Arch. Ohr., vol. XXXIV, 
fase. 3.) 

Dans les fascicules 2 et3, volume XXXI, des Arch. f. Ohrenh., 
Yauteur a publié ses premiéres recherches bactériologiques et 
thérapeuliques concernant les couleurs d’aniline. Depuis, pen- 
dant deux ans, il a fait de nonvelles recherches bactériologiques 
dans le méme sens et de nombreuses expériences sur des ma- 
lades atteints d’affections du nez et du larynx. Ses résultats 
concordent avec ceux déja publiés en méme temps qu’ils les 
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Recherches bactériologiques. — Les recherches suivantes ont 
été faites principalement avec l’hexaéthylpyoctanine et avaient 
pour but de démontrer l’action stérilisante de cette matiére co- 
lorante sur les cultures de charbon contenant des spores. Des 
expériences antérieures avaient montré que les fils de soie char- 
bonneux (préparés avec une matiére contenant des spores) 
colorés par la pyoctanine, méme alors qu’ils avaient été lavés 
avec soin dans de l'eau stérilisée, cédaient une partie de leur 
matiére colorante au bouillon nutritif, dans lequel ils étaient 
mis pour faire des essais de culture. On pouvait se demander si 
cette coloration du bouillon ne s’opposait pas au développement 
des cultures. Pour trancher la question, l’auteur a fait des ex- 
périences, pour lesquelles nous renvoyons au travail original, 
nous bornant 4 donner les conclusions de l’auteur. 

Il résulte de ces expériences que des fils de soie charbonneux 
sont modifiés par imprégnation avec une solution de 1 0/0 
@hexaéthylpyoctanine de telle sorle qu'il ne se développe des 
cultures de charbon ni dans le bouillon ot ils sont portés direc- 
tement en sortant de la solution colorée, ni aprés lavage préa- 
lable. Il n’y a pas eu non plus développement de cultures par 
transport subséquent dans des tubes du bouillon frais, dans 
lequel il n’y avait plus passage de la matiére colorante. 

Les fils de soie charbonneux non colorés développaient des 
cultures charbonneuses dans des échantillons de bouillon de 
5 centimétres cubes environ de volume, ow I’on avait ajouté une 
goutte d’une solution a 10/0 d’hexaéthylpyoctanine. En ajoutant 
2 4 12 gouttes de la méme solution dans les tubes il ne se dé- 
veloppait pas deculture de charbon. La stérililé de ces bouillons 
colorés a élé contrdlée par des essais de culture sur gélatine. 

Les expériences sur des animaux avec des fils de soie char- 
bonneux, qui avaient été mis dans une solution 4 1 0/0 
dhexaéthylpyoctanine, ont donné des résultats négatifs. Sur 6 
des souris inoculées de cette fagon, 5 sont mortes; mais chez 
aucune d’elles on n’a retrouvé le charbon, ni dans les prépara- 
tions sur plaques, ni dans les cultures sur gélatine du sang, du 
sang, du foie et de la rate. La mort des 5 animaux est proba- 
blement la suite d’une infection accidentelle ou de la tempéra- 
ture trop basse a laquelle ils ont été exposés, 

Les expériences sur les animaux avec des solutions 4 1 0/0 
d’auramine, a 1 0/0 de méthyle et d’éthylpyoctanine, ont montré, 
comme les expériences analogues antérieures, que l’auramine 
méme en solution concentrée a 1 0/0 n'est pas capable d’annuler 
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la puissance germinative des spores du charbon, tandis que les 


solutions a 1 0/0 de méthyle et déthylpyoctanine détruisent la 
faculté germinalive des spores du charbon. 


Essais thérapeutiques. — Depuis deux ans, l’auteur emploie 
les couleurs d‘aniline dans diverses formes de maladies de 
Yoreille, du nez et du larynx. 

Des eczémus du pavillon et l’otite externe superficielle ont été 
trailés dans des douzaines de cas, avec un résullat presque 
toujours favorable par frottement avec le crayon de pyoctanine 
ou par saupoudrage avec un tampon trempé dans la poudre de 
pyoctanin. Piusieurs cas qui avaient résisté au traitement em- 
ployé antérieurement ont é!é guéris de cette fagon. Méme chose 
pour les eczémas souven! si opinidtres du nez. Des symptémes 
d'irritation du tissu conjonctif sous-cutané et du perioste de 
lapophyse mastoide, qui s‘élaient produits d'une maniére se- 
condaire a la suile d’un eczéma du méat et qui avaient déja fait 
pour la ques‘ion de l’ouverture de l'antre, disparurent rapide- 
ment a la suile d’application de pyoctanine dans le méat. 

Dans les inflammations purulentes aigués de la caisse du 
tympan avec petite perforation, l’aulteur s'est servi de coton a la 
pyoctanine pour le drainage du méat avec changement attentif 
du tampon employé, que les patients apprenaient trés vite a faire 
eux-inémes tres bien 

L’introduction de pyoctanine en substance dans la caisse en 
cas d’otites moyennes chroniques fétides, aprés irrigation dé- 
sinfeclante préalable et dessication parfaite, a donné de trés 
bons résullats. 

Dans les cas de earie et de petites perforations haut situées 
dans la membrane de Shrapnell, l'auteur a souvent porté direc- 
tem nt la pyoctanine dans la fistule a l'aide de la sonde. 

Dans ce mode traitement il faut naturellement pratiquer le 
tamponnement avec soin pour que Ja maticre colorante ne sa- 
lisse pas l’oreille externe et son pourtour. 

Pour le nez l'auteur a employé la poudre de pyoctanine a2 0/0 
de Merk en insufflation a la suite d’opérations galvano-caus- 
liques; de méme en sengiaotlons dans le larynx. 

Le bleu de méthyléne particuligremenot recommandé par 
Bresgen peut étre employé aussi en un grand nombre de cas, 
aussi bien dans loreille que dans le nez, mais lauleur n’a pas 
constaté la supériorité du bleu sur le violet de méthyle et le 
violet d’éthyle, que lui attribue Bresgen. wad sai de méthyléne, 
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comme l’auramine, s’est montré aussi inférieur a la pyoctanine 
dans les expériences bactérivlogiques. 

L’action sedative de la pyoclanine signalée dans le travail 
précéjent de lauteura été constatée aussi dans ses derniers 
-essais thérapeutiques. Depuis deux ans il a_ traité plusieurs 
-centaines de malades. Sans professer un enthousiasme exagéré 
pour le traitement par les couleurs d’aniline, auteur reconnait 
en beaucoup de cas a cette méthode le traitement des avantages 
incontestables et une action curative remarquabie, qui doit étre 
-altribuée aux propriétés bactéricides de ces matiéres colo- 
-ranles. 

-armi les antiseptiques plus récents, l’auteur a employé jus- 
-qu’ici Poxychinaseptol chez 57 patients atleints de maladies d’o- 
-reille et du nez, et ila obténu de trés bons résultats. Il s’est 
servi de solutions de diaphthérine 4 1 0/0 pour Voreille, de 0,1 
0,2 0/0 pour le nez. A. JOLY. 


Traitement des suppurations de loreille, par A. Duanz. 
(Medical Record, 8 octobre 1892.) 

D. résume ce traitement en quatre mots : propreté, drainage, 

ablation des tissus décidément mortifiés, traitement général. 
- Une des meilleures solutions pour les irrizations est la solution 
faible de sel marin. Les injections de poudres astringentes 
(acide borique seul ou combiné a loxyde de zine) ne doivent 
étre faites qu’apres un lavage soigneux. Les granulations et les 
-polypes doivent ¢tre enlevés complétement. S’ils tendent a 
—revenir, on fera des instillations d’alcool additionné ou non de 


sublime. lodoforme en cas de carie osseuse. A.-F. P. 


La cocaine dans le traitement des affections aigués de l’oreille 
moyenne, par J. (Medical Record, 5 novem- 

bre 1892.) 

Le traitement par la cocaine améne un soulagement constant 
et évilerait la suppuration dans 95 0/0 des cas d’otile moyenne 
-aigué., Cinq a six gouttes de la solution au vingtiéme sont 
-instillées dans le conduit auditif externe, puis le malade se 
couche sur le cé!é opposé de facon a ce que la solution vienve 
-baigner le tympan. Deux ou trois instillations, et parfois une 
seule, soat assez souvent suffisantes. Parfois il faut faire quatre 
ou cing iustillations par jour. L’effet décongestif de la cocaine 
s'apprecie trés bien par des examens otoscopiques avant et 
aprés l’instillation. 

Ce traitement a donné ses bons effets aussi bien chez l’enfant 
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que chez l'adulte. Jamais W. n’a vu d’accidents d’intoxication. 

A.-F. P. 


Intubation par 0'Dwyer (Academy of New York, discussion du 
20 oct. 1892; Medical Record, 5 nov. 1892). 

Dans les obstructions laryngées aigués de !’enfance, l’intuba- 
tion parait de plus en plus préférée a la trachéotomie (O’Dwyer, 
Pilcher, Gay, Huber.) 

La trachéotomie doit étre surtout réservée pour les cas ou 
lintubation a échoué par suite de fausses membranes déve- 
loppées 4a la partie inféricure du larynx. 

Avant sept ans, intubation serait presque toujours préférable 
a la trachéotomie, elle le serait toujours avant deux ans. Sur 
421 intubations, Waxham a obtenu 146 guérisons, soit 34,67 0/0. 
Un autre médecin aurait obtenu 50 0/0 de guérisons. Les gué- 
risons deviennent de plus en plus nombreuses 4 mesure que 
l’opérateur se perfectionne dans la technique de l'intubation. 
Bien faile, 'intubation n’entrave nullement, comme on Ia dit, 
la nutrition de l'enfant. Cet accord presque unanime en faveur 
de l'intubation mérite d’attirer l’attention des laryngologistes 
francais. A.-F. P. 


Deux cas de laryngectomie pour adéno-carcinome du larynx, 
par Sotts Conen. (New York med. journal, 12 nov. 1892.) 
Premier cas, — Adéno-carcinome infiltré de la moitié gauche 

du larynx chez un homme de 54 ans. Trachéotomie suivie immé- 

diatement de la laryngectomie partielle. Anesthésie par l’éther. 

Mort en 48 heures de pneumonie aspiratrice. 

Deuxiéme cas. — Adéno-carcinome du larynx développé sur 
le point d’implantation @’un papillome enlevé seize ans avant par 
la pince. Laryngectomie avec conservation de l’épiglotte. Aucun 
pansement pharyngé. Nourriture exclusive par des lavements 
alimentaires. Guérison. Pas de récidive cing mois aprés l'opé- 
ration. Pas de tentative pour mettre de larynx artificiel, qui 
aurait peut-ctre déterminé de l'irritation. A.-F. P. 


The falsetto voice (La voix de fausset), par Prescorr Benner. 
(Medical Record, 5 novembre 1892.) 
Exceptionnellement, le traitement de la voix de fausset pourra 
étre médical et porter sur quelque affection qui la cause. Cohen 
a traité un malade atteint de voix de fausset aprés une laryn- 
gite aigué prise au bord de la mer. Lincoln, chez un jeune 


homme qui, aprés avoir joué plusieurs fois des réles de femmes 
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travestis dans un pensionnat, avait gardé la voix de fausset, 
put obtenir la guérison par l’ablation de 'amygdale pharyngée 
hypertrophiée. 
Prescott Bennett a, dans un cas, employé avec succés le traite- 
- ment gymnastique. En effet, les malades parlent |’abdomen 
— rétracté, ce qui est non seulement une cause de géne, mais 
tend presque tous les muscles de la téte et du cou. II faisait 
baisser le menton, rejeter les épaules en arriére, distendre 
Yabdomen. Dans cette position, le malade essayait de répéter 
> les sons dans la note basse. Cet exercice avait lieu deux ou 
trois fois par jour pendant un mois. Les premiers jours, il 
_ déterminait une certaine sécheresse de la gorge. Au bout d’un 
mois, ce n'était plus qu’avee difficulté que le malade reprenait 
la voix de fausset au lieu de la voix normale. Un point essentiel 
est que les premiers jours de traitement le malade surveille le 
son de toutes les paroles qu'il prononce pour éviter le plus 
_ possible de parler en voix de fausset. A.-F. P. 


Traitement de l’aphonie hystérique, par Bacu. (New York med. 
“ journal, 22 octobre 1892.) 
Le traitement de Bach cherche d’abord 4 rétablir la puissance 
de la colonne d’air expirée (inspiration profonde et lente, expi- 
- ration brusque en tenant la langue appliquée contre les dents 
-supérieures, comme dans la prononciation de la lettre S, expi- 
— ration foreée au besoin par une brusque pression du médecin 
surles cétés de la poitrine). Il consiste ensuite a rétablir, par 
-Texercice suivant, le contréle du systeme nerveux sur les 
-mouvements des cordes vocales. Le malade essaye de tousser 
en donnant a la toux le son des diverses voyelles. Si la toux 
est impossible, on la provoque au besoin une premiére fois en 
 instillant un peu d'eau tiéde dans le larynx. Les progrés par 
cette double méthode d’exercice ont été, dans cing observa- 
tions, trés rapides. A.-F. P. 


Un sujet unique pour la laryngoscopie, par Sinciarr Tovusey. 
(New York med. jovrnal, 29 octobre 1892. 

Il existerait a la clinique de Schnitzler une infirmiére qui, a 
force d’habitude, est devenue un sujet unique pour les examens 
laryngoscopiques, la rhinoscopie postérieure, le cathétérisme 
de la trompe d’Eustache, ete. Elle parvient, guidant elle-méme 

la main, a faire voir ses cordes vocales par le débutant le 
plus inexpérimenté; elle parvient 4 les cacher presque com- 
pletement au laryngoscopiste le plus exercé. Bien plus, elle 
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s’introduit dans le larynx une perle qu’elle maintient sur une 
de ses cordes vocales el que le débutant enléve avec une pince 
de Schrolter. Elle a, toutefois, la sage précaution de fixer la 
perle avec un fil solide. Son insens:bilité laryngée est telle 
qu'un médecin voulant expérimenter une modification du tube 
d’O’Dwyer, put répéler sur elle lintubation prés millier 
de fois. Cette singuliére profession est des plus lucratives, 
Mais T. remarque, non sans raison, qu'elle doit manquer 
d’agrément. P. 


Applications locales de l'antipyrine, par Gurason. (New York 
med, journal, 29 octobre 1892.) 

Employée localement, l’antipyrine a donné de bons résultats 
dans les diverses inflammations des voies respiratoires supé- 
rieures. Elle a méme réussi dans des cas de laryngile tubercu- 
leuse avancée, de syphilis laryngée ou pharyngée. En dehors de 
Vaction calmante romentanée, il semble qwil y ait action cura- 
tive durable. L’action calmante est assez passagére, mais on 
peut renouveler les applications. 

On fera ordinairement des pulvérisations avee la solution 
d’antipyrine a4 0/0. En cas @inflammation, d’irritation, ot celle 
solution serait trop concentrée, on devra employer la solution 
a1 ou 20/0. A.-F, P. 


Hydrorrhée nasale, par Bean. (New York med. journal, 
10 décembre 1892.) 

B. rapporte trois observations d’hydrorrhée nasale semblant 
d’origive nerveuse. La cocaine se montra inefficace ou fut méme 
nuisible. Le traitement local, qui a donné de bons résultats 
dans d’autres hydrorrhées, dues & des traumatismes, 4 des 
polypes, échoua également. Le traitement général par les ton - 
ques et les antispasmodiques, fut seul suivi de succés. A.-F. PV. 


Syphilis héréditaire tardive du naso-pharynx, par Kitveprns’. 
(New York med. journal, 3 décembre 1892.) 

Le malade, agé déjade 17 ans 1/2, offrait des uleérations pro- 
fondes du naso-pharynx qui guérirent trés bien par Viodure. 
Les antécédents paternels, les lésions cornéennes, montraient 
netlement quil s’agissait de syphilis hé:éditaire. Des mamfes- 
tations aussi tardives sur le naso-pharynx paraissent excep- 
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Insuffisance nasale, par Farnuam. (New York med. journal, 
12 novembre 1892.) 

L’insufiisance nasale est parfois due non a des déviations oua 
des lésions intrinséques, mais, au défaut de développement, ou 
a des déformations des ailes du nez; ces déformations sont con- 
génitales ou acquises. L’intervention (1ré-ection, mobilisation, dis- 
section des earti ages) suiviedel’applicaliond’un ban lagearessort 
de pression appropriée, donne de trés bons résullats. a.-F. P 


Nouveau moyen d’arréter l’'hémorragie aprés l’amygdalotomie, 
par Dawparm. (Medical Record, 17 décembre 1892.) 

La ligature du mvignon saignant avec un fil de catgut est 
assez facile et sirement efficace. Pour que le fil tienne sdre- 
ment, on en passe une partie dans l’amygdule avec une aiguille 
demi-courbe. A.-F. P. 


‘Traitement cancer de l’'amygdale par l’acide lactique, 
- par F. Ineaus. (New York med. journal, 10 décembre 1892.) 

Dans un eas de cancer inopérable de ’amygdale, les progrés 
du néoplasme furent tres ralenlis par des injections ialersti- 
tielles profondes d’acile lactique. On injectait six a douze 
goutles d’une solution de 45 ou 50 0/0. Les douleurs consécu- 
tives étaient trés vives. Les hémorragies furent parfois 


A.-F. P. 
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Contribution al’étude de l’hydrorrhée nasale, par L. Licurwirz 
: (Archives cliniques de Bordeaux, n° 12, 1892). 
_ Le terme d’hydrorrhée nasale a été employé, en 1889, par 
Bosworth, pour désigner une forme curieuse et rare de maladie 
des fosses nasales dont le caractére saillant consiste en un écou- 
—lement aqueux trés abondant qui survient soit périodique- 
ment, soit d'une maniére permanente en tou'e saison. 
_ M. Lichtwitz donne une analyse détaiilée de tous les cas pu- 
_bliés dans la littérature, notamment de ceux de J. Paget, Tillaux, 
Fischer, Leber, Bosworth, elec. Il trouve que le seul symptéme 
commun aux divers cas est |’écoulement nasal aqueux et pro- 
Pour ce qui eat de létiologie et des complontionn, on ne 
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constalte aucune analogie entre les diverses observations des 


M. Lichtwitz rapporte une observation d’hydrorrhée nasale 
des plus curieuses et remarquable par la durée de l'affection, 
par les phénomeénes nerveux multiples concomilants, ainsi que 
par la guérison définitive de la malade. 

Il s’agit d’une femme de cinquante et un ans, atteinte depuis 
son enfance d'une sécrétion muqueuse qui tombait a4 chaque 
moment dans larriére-gorge. Il y avait, de plus, sensation de 
pesanteur dans le nez et surtout écoulement nasal d’un liquide 
aqueux, profus, avec crises d’éterniment, de larmoiement et de 
photophobie. Ces symptémes duraient depuis vingt-neuf ans; 
- en outre, depuis sept ans, la malade souffrait d'une douleur in- 

a tense a la racine du nez, dans le cété droit du front et dans la 
région pariétale droite. Cette douleur se réveillait au moindre 
mouvement. 

7 On trouvait aussi des démangeaisons sur diverses parties du 
corps, une difficulté trés grande pour ouvrir les yeux aprés le 
“*« sommeil, une corte d’hémianopsie passagére, et enfin quelques 
— attaques convulsives avec perte de connaissance. 
- Tous ces troubles ont été considérablement améliorés par une 
; id ponction du sinus frontal droit et ont complétement disparu, un 
an plus tard, apres l’élimination spontanée par les fosses nasales 
et les arriére-fosses nasales, d'une grande quantité d’un liquide 
gélatineux. 
M. Lichtwitz croit que l’écoulement aqueux abonda:t n’était 


mettent Tillaux et Leber pour les cas qu’ils ont observés, mais 
qu'il avait une origine nasale. 

D’aprés lui, l’écoulement aqueux qui survenait par crises, ainsi 

que la sécrétion muqueuse qui se déversait, en arriére, 

4 dans l’intervalle des accés d’hydrorrhée, étaient dus 4 une affec- 

- tion catarrhale chronique du sinus frontal droit. Cette affection 

_ du sinus frontal était occasionnée elle-méme par la présence 
dans le sinus d’une tumeur kystique (polypeuse ou osseuse). 

L’existence de cette tumeur expliquerait l’'apparition des phé- 

noménes nerveux multiples au début de l'affection (crises d’hy- 

; ” drorrhée avee éterniment et larmoiement), ainsi que celle des 


- symptémes qui ne se sont montrés que plus tard (douleurs ct 
- i. battements dans le front droit, hémiopie passagére), aprés la 
eroissance de la tumeur. 


L’hypothése émise par M. Lichtwitz fait aussi plus aisément 
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comprendre pourquoi la ponction suivie de lavage antiseptique 
du sinus frontal a pu, en modifiant la muqueuse de cette cavité, 
améliorer l'état de la malade, et aussi pourquoi Ja guérison a 
pau survenir aprés la rupture spontanée de la poche osseuse ou 
muqueuse du kyste. 

M. Lichtwitz ajoute encore que probablement l'étiologie des 
autres cas disparates d’hydrorrhée nasale n’est pas la méme 
pour tous les cas, mais que chez chaque malade atteint d’hy- 
drorrhée nasale, on devrait diriger l’attention sur les différentes 
eavilés accessoires du nez. Lorsque |’étiologie et la pathogénie 
de la maladie désignée sous le noin ¢ d’hydrorrhée nasale » se- 
ront mieux connues, cette dénomination servira a désigner non 
plus une entilé morbide, mais seulement un symptéme commun 
a des affectious variées. 
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Quatre cas de laryngite tuberculeuse, par Dudley Wright. (Journ. of 
ophthalm., otol., lar., octobre 1891.) 

Nouveaux électrodes laryngiens tubulaires et leur mode d’application, 
par J. Mount Bleyer. (N. Y. med. journ., 7 novembre 1891.) 

Traitement de la diphtérie laryngée, par A. J. Rosenberry (Therapeutic 
Gazelte, 16 novembre 1891.) 

Intubation du larynx, par L. Hauck. (Weekly med. Review, 14 no- 
vembre 1891.) 

Observations de cockle burs dans le larynx, par F. L. Parker. (N. Y. 
med. record, 28 novembre 1891.) 

Etude sur la pneumonie expérimentale chez le lapin, supportée a l'aide 
dinjections intra-tracheales de bacilles tuberculeux morts, par T. M. 
Prudden. (N. Y. med. journ., 5 decembre 1891.) 

L’action des organes vocaux dans le chant, par T. K. Bjorn. (N. Y. 
med, journ., 5 décembre 1891.) 

Les voies aériennes ct leurs affections, par 0. B. Douglas. (N. Y. med. 
journ. record, 12 décembre 1891.) 

Laryngite sous-glottique ou croup catarrhal, comme une des manifes- 
tations du lymphatisme, par F. H. Bosworth. (N. Y. med. record, 
19 décembre 1891.) 
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Traitement local de la tuberculose laryngée par lacide lact = 
C. R. Weed. (N. Y. med. journ., 9 janvier 1892. ; re on 
Corps étranger du larynx, par Cheves Bevill. (V. 
9 1892.) va 
_Trachéotomie sans l'emploi du tube, par E. von Donkoff. (N. Y. 
County med. Ass., 24 décembre 1891; N. Y. med. record, 23 janvier ae 
1892.) 
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Un cas de vertige laryngé, par J. Adler. (N. Y. med. journ., 30 jan- 
vier 1892.) 

Un cas d’atrésie laryngée provenant d'une laryngite catarrhale avec 
présentation du malade, suivie de intubation, par A. W. de Roaldés. 
(New Orleans med. and Surg. journ., féevrier 1892.) 

Tubage du larynx dans la diphtérie, par P. R. Taylor, (Journ. of the 
Amer. med, A:s.,16 janvier 1892.) 

Accidents dus & un tube a intubation; guérison, par J. Mount Bleyer. 
(Boston med. and Surg. journ., 3 decembre 1891.) 

Oliservations de paralysies des tenseurs externes des cordes vocales, 
par G. W. Major. (N. Y. med. journ., 20 féevricr 1892.) 

Un cas deépithélioma intrinséque du larynx, par M. J. Asch. (N.Y. 
med. journ., 27 fevrier 1892.) 

Intubation pour la guérison des sténoses dans la laryngite tubercu- 
leuse, par F. E. Hopkins. (N. Y. med. journ., 27 février 1892.) 

Tumeur d'une corde vocale. Extraction, par E. Carson. (N. Y. med. 
record, 27 fevrier 1892.) 

Cas de vertige laryngé ou d’épilepsie laryngée, par Wendell C. Philiyps 
et J. E. Newcomb. (N. Y. Acad. of med., 18 féevrier; N. Y. med. rec., 
12 mars 1832.) 

Cas de sténose du larynx consécutive a une fracture traitée par lintu- 
bation, par C. W. Stimson. (N. Y. Acad. of med., 18 février; N.Y. 
med. record, 12 mars 1892.) 

Intubation dans la tuberculose laryngée, par J. F. Baldwin. (N. Y. 
med. journ., 12 mars 1892.) 

Relation des troubles de la muqueuse des voies aériennes supérieures 
avec l’etat de la const:tution, par Beveiley Robinson. (N. Y. med. journ., 
26 mars 1892 ) 

Troubles causés par lhypertrop!ie de lepiglotte, et moyen de réduire 
le volume de ce rartilage par une opération, par C. C. Rice. (N. Y. med. 
journ., 9 avril 1892.) 

Deux trachéotomies chez le méme malade, par C. A. Powell. (St Louis 
med. and Surg. journ., avril 1892.) 

Un cas de mort par laryngite stridu'ense au début du rachitisme, par 
Adams. (Amer. Pediatric Soc., 4 mai; in N. Y. med. record, 241 mai 
1892.) 

Recherches collectives concernant le tubage, par Faulkner. (Med. 
news, 9 avril 1892.) 

La grippe laryngée, par Da Costa. (Med. Soc. of the Missouri Valley. 
417 et 18 mars 182.) 

Un cas de sténose du larynx dans lequel le tube & intubation fut con- 
servé neuf mois ; guérison avec une bonne voix, par Dillon Brown. (Arch. 
of Pediatric, juin 1892.) 

Cas 0 ortel de laryngite striduleuse chez un enfant agé de six jours, 
par Bowen. (Med. news, 16 avril 1892.) 

Toux; quelques-unes de ses cvuses et traitement, par C. D. Roy. 
(N. Y. med. record, 2 juillet 1892.) 

Repos absolu employe comme le meilleur traitement dans les lésions 
des cordes vocales, par J. Traill Green. (N. Y. med. record, 9 juillet 
1892.) 

Discours du D* Langmaid a louverture de la XIV* session de | Ame- 
rican Laryngological Assuciation tenue a Boston le 20 juin. (N. Y. med. 
record, 23 juillet 1892.) 

Affections des voir's aériennes supéricures coincidant avec la grippes 
par S. Hartwell Chapman. (Amer. lar. Ass. Boston, 20 juin; N. Y. 
med. journ., 10 décembre 1892.) 

Intubation dans un cas de sténose chronique du larynx, chez un enfant 
de 10 ans, par C. H. Knight. (Amer. lar. Ass. Boston, 20 juin; in N. ¥. 
med. record, 23 juillet 1892.) 
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Formes rares de tumeurs laryngées, par A. A. Mac Coy. (Amer. lar. 
Ass. Boston, 20 juin; in N. med. record, 23 juillet 1892.) 

Un cas de tumeur du larynx, par H. &. Swain. (Amer. lar. Ass. 
Boston, 20 juin 1892; N.Y. med. journ., 4 mars 1893.) 

Cing cas de tumeurs du laryox, par C,. E, Spahr. (Journ. of ophth. 
and lar., juillet 1892.) 

Comptes rendus de la réunion annuelle de VAmerican larynio- 
logical Assoc’alion tenue & Washington les 22, 23 et 2&4 scpt mbre 4891, 
(Un volume de 165 pages; D. Appleton and Ce, New-York, 1892.) 

Intubation du larynx, par R. W. Lartt. (Med. news, 27 aout 1892.) 

Evithelhioma du larynx, par Coleman. (N. Y. pathol. Soc., 24 fevrier ; 
in N. Y. med. record., 3 septembre 1892 ) 

Extraction d'une épingle de streté du larynx au moyen de Ja _pince 
de Mackenzie, par F. L. Parker. (N. Y. med. record, 20 aout 1842.) 

Corps étranger de Ja trachce, par T. J. Harris. (N. ¥. med. journ., 
17 septembre 1892.) 

Notes sur un cas de vertige laryngé, par J. E. Newcomb, (N. Y. med. 
journ,, 10 septembre 1892.) 

Aphonie hystérique; mode de traitement spécial et observations, par 
J. A. Bach. (N. Y. med. jeurn., 22 octobre 1892.) 

Mve Gelly : un sujet unique pour la laryugoscopie, par Sinclair Tousey. 
(N. Y. med. journ., 22 octobre 1892 ) 

Tuberculose respiratoire généralisée : pulmonaire laryngée, nasale, par 
C. P. Grayson. (Med. news, 13 aott 1892.) 

La voix de fausset, par 0. Prescott Bennett. (VN. V. med. record, 
5 novembre 1892.) 

Intubation comparée a la trachéotomie dans la sténose laryngée aigué 
chez Venfant. Dans quelles proportions intubation a-t clle rewplace la 
trachéotomie? par J. O'Dwyer. (N. ¥. Acad. of med., 20 octobre; in 
N. Y med. record, 5 novembre 1892.) 

Dans quelles proportions lintubation a-t-elle remplacé la trachéoto- 
mie? par Pilcher. (N.Y. Acad. of med., 20 octobre; in N. Y. med. 
record, 5 novembre 1892.) 

Deux cas de laryngectomie pour des adéno-carcinomes du larynx, par 
J. Solis-Cohen. (N. Y. med. journ., 12 novembre 1892.) 

Mort subite & la suite de Vintroduction d’un morceau de viande dans 
le larynx, par H. M. Biggs. (N. Y. med. record, 19 novembre 1892.) 

Laryngectomie partielle pour un cancer eltendu, par R. Abbe. (Pract. 
Soc. of New York, 4 novembre; in N. Y. med. record, 26 novembre 
1892, 

Le phonographe d’Edison et le micro-phonographe de Bettini, les prin- 
cipes sur lesquels ils reposent et les esperances qu’ils justifient, par 
J. Mount Bleyer. (Intern. med. Magazine, octobre 1892.) 

Laryngisme striduleux ayant causé la mort dans un cas de rachitisme 
incip:ent, par S. S Adams. (Arch. of Pediatrics, décembre 1892.) 

Un cas ia paralysie bilaterale des abducteurs des cordes vocales, par 
Clinton Wagner. (N. ¥. med. rec., 19 decembre 182.) 

Diéte et digestion : leur influence sur la voix, par J. Mount Bleyer, 
(N. ¥. County med. Ass., 21 novembre; in N. Y. med. rec., 17 décembre 
182.) 

Un eas de tumeur intra-laryngienne présentant quelques-unes des 
difficultés de diagnostic du carcinome intrinséque du larynx, par J. Dunn. 
(N. Y. med. journ., 17 décembre 1892.) 

Intubation pour une sténose du larynx chez un garcon de 12 ans, 
Tube garde pendant dix semaines. Trachécotomie. Mort de tuberculose 
généralisée, par C. H, Knight. (N.Y. med. journ., 31 décembre 1892.) 

Traitement du croup membraneux, par S. L. Kilmer. (Weekly med. 
Review, 28 janvier 1893.) 

Etiologie de la laryngite striduleuso, par J. 0. Roe. (Journ. of the 


Amer. med. Ass., 21 janvier 1893.) 
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Laryngite striduleuse ou spasme de la glotte, mortelle en trois heures, 
par R. F. Greene. (Med. news, 3 décembre 1892.) 

Traitement de la laryngo-trachéite aigué, par R. W. Seiss. (Therap. 
Gazetle, 15 féevrier 1893.) 

Corps étrangers des bronches, par C. W. Richardson, (Arch. of Pedia- 
trices, mars 1893.) 

Sommaire des résultats du traitement de 701 cas de laryngite mem- 
braneuse par l'intubation, par Dillon Brown. (Arch. of Pediatrics, 
mars 1893.) 

Chondrite primitive du larynx; observation d’un cas avec destruction 
des cartilages; trachéotomie et mort au bout de dix-sept mois, par 
E. Mayer. (N. Y. Eye and Ear Infirm. Reports, janvier 1893. 

Traitement des sténoses non membraneuses du larynx chez I’ adulte 
par la méthode dintubation de O'Dwyer. 5 observations, par W 
Stimson. (NY. med. rec., 15 avril 1893.) 

Manuel de traitement des maladies de la gorge, du nez et du naso- 
a, par C. Seiler. (4° édition. In-8° illustré de 412 pages ; Lea 
yrothers and Ce, Philadelphic.) 

Anesthésie par le chloroforme pour aider au diagnostic de l’obstruc- 
tion du larynx, par G. M. Swift. (NV. Y. med. journ., 15 avril 1893.) 

Paralysie des abducteurs des cordes trachéotomie , par 
Beverley Robinson. (The Pract. Soc. of N. Y.,3 mars; in N. Y. 
med. rec., 8 avril 1893.) 


Dans la lettre ouverte de Cozzolino, le lecteur est prié de ree- 
tifier les erreurs suivantes : 
Page 429, Note, lire figure 28 et non 128. 


Page 427, ligne 15 en partant du haut de la page; lire Jegons 
inédites au lieu de legons. 
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Le 9 mars 1893, le Dv G. Cerutti, otologiste italien, est mort a Turin, 


agé de 80 ans (Arch. ital. dotol., rin. e lar., avril 1893 


L’American Laryngological Association a tenu son XV* Congres a 
l'Académie de médecine de New-York, les 22, 23 et 24 mai. 

Les candidats suivants se présentent : 

H. S. Birkett, de Montréal (Canada), proposé par les Dr* Major ect 
Delavan. Thése : Ablation, par la thyrotomic, d'un sarcome. 

A. A. Bliss, de Philadelphie (Penn.), proposé par les Dr* Allen et 
Johnston. Thése : Importance de cortaines anomalies des voies aériennes 
supérieures observees fre quemmen| chez les sourds-muets. 

A. Coolidge, de Boston (Mass.), proposé par les Drs Langmaid et 
F. J. Knight. These : ny de la cloison cartilagineuse. 

G. B. Hope, de New-York, proposé par les D™ Delavan et Clinton 
Wagner. 

W. S. Laton, de Minneapolis (Minn.), proposé par les Dr Bean et 
A. Knight. 
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J. E. Newcomb, de New-York, proposé par les D™* Wright et Simpson. ™ i 
Thése : Electrolyse dans certaines affections de la cloison. -L 

A. W. de Roaldés, de la Nouvelle-Orléans, proposé par les Dr* Rankin on 
et Delavan. These : Cas d’epistaxis alarmantes dorigine grippale, et \, 
danger du tamponnement rétro-nasal. 


C. M. Shields, de Richmond (Va.), proposé par les D' Mackenzie et 
Bryan. Thése : Rhinite hyperesthésique. 

Candidat au titre de membre correspondant : .- 

C. M. Desveriine, de la Havane (Cuba), proposé par les D™ Delavan et ia 
C. H. Knight. 


Le Congrés des médecins et chirurgiens américains se réunira 4 Was- 
hington le dernier jeudi de mai 1894. La Laryngologie formera une 
section qui aura droit 4 des séances particuliéres et devra préparer son w 
srogramme. Les communications devront étre adressées au Dr C. H. - 

night, 20 West 31 st Street, & New-York. iy” 7 


Le III* Congrés pour Uétude dela tuberculose chez Vhomme ct chez te 
les animaux aura lieu a Paris du 27 juillet au 2 aotit 1893, sous la pré- * 


sidence du professeur Verneuil. 


La deuxiéme réunion de la Société dotologie allemande s’est tenue 
a Francfort-sur-Mein les 19, 20 et 21 mai 1893. 

Communications annoncées : 

1. a) Extraction de Vetrier. b) Remarques sur la série continue des v 
tons, par Bezold (Miinich), — 2. De l'alumnol, par O. Brieger (Breslau). 
-— 3. Courte communication sur lanatomie et la physiologie de loreille 
moyenne chez le cheval, avec démonstration de préparations osseuses ; 
corrodées, par Denker (Hagen i/W.). — 4. Métastases pyémiques dans oy 
les affections aigués du temporal, par Eulenstein (Francfort-sur-Mein). —  F 
5. a) Hypeérostose du conduit auditif externe. b) Decollement de la cavilé 
de la coupole, par A. Hartmann (Berlin). — 6. Oreille et érysipéle, par eens. 
Haug (Munich). — 7. a) Méthodes d’opérations mastoidiennes. b) Ouver- : 
ture des cavités accessoires du nez. ¢) Complications rares et interes- 
santes des opérations mastoidiennes, par Jansen (Berlin.) — 8. Compli- - 
cations intra-craniennes de la carie du rocher chez Veufant, par 


0. Koerner (Francfort-sur-Mein). — 9. Contribution a étude des abcés 
cérébraux otitiques, par Kretschmann (Magdebourg). — 10. a) Nouvelles 
recherches critiques expérimentales sur la valeur diagnostique de l’épreuve = 

de louie par le diapason. b) Massage de la muqueuse nasale, par a 
A. Luce (Berlin). — 4141. Communication, par Lemcke (Rostock). — 
12. Développement non encore observé d'une affection mastoidienne, par A* 

S. Moos (Heidelberg). — 13. Nouvelles recherches sur la vascularisation — 


du limagon et da vestibule du labyrinthe, par Siebenmann (Bale). — 
14. Pathologic et thérapeutique des bhourdonnements d’orcilles objectifs 


perceptibles, par Szenes (Budapest). — 15. Percussion de l’apophyse My 
mastoide et observation d’un cas de pyémie au cours d'une affection D 
aigué de cette partie de los, par v. Wild (Francfort-sur-Mein), — ~ 
16. Apparition simultanée d’otites moyennes chez trois fréres et sceurs, “ae 
par L. Wolff (Francfort-sur-Mein). 7 


Présentations : 
1. Trousse de poche pour les spécialistes du nez, de la gorge et do 
loreille, par G. Avellis (Francfort-sur-Mein). — 2. Coupes et prépara- 
tions : a) Sclérose de l'oreille moyenne. b) Surdité nerveuse, par Bezold 
Miaich). — 3. Présentations d’instruments, par A. Hartmann (Berlin). 
 - 
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— 4. Présentation d’un séquestre extraordinaire, par O. Keerner (Franc- 
fort-sur-Mein). — 5. Présentation, par A. Kubn (Strasbourg). — 6. Pré- 
sentation de nouveaux diapasons, par S. Moos (Heidelberg). — 7. a) Pré- 
sentations de preparations méialliques corrodées rocher (d’aprés 
Siebenmann). b) Presentations de cas d’otites moyennes suppurees 
guéri:s, (Opération de Stacke avec ouverture permanente derri¢re le 
pavillon de Poreille), par Vohsen (Francfort-sur-Mein). — 8, Présentation 
d'un cas d’atrésie congenitale des deux conduits auditifs saus déformation 
des cornets, par L. Wolff (Francfort-sur-Mein). 

Une exposition d'instruments et d’appareils otologiques aura lieu en 
méme temps que le Congrés. 
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Le Dr Emil B'och vient d’étre nommé Privat docent d’otologie a I’'Uni- 
vorsité de Fribourg. 


Programme du XV* Congrés annuel de lAssociation laryngologique 
américaine tenu a New-York les 22, 23 et 24 mai 1893. 
Discours presidentiel, par M. J. Asch. 


Communications : 


I. Fixation spasmodique des cordes vocales en avant ou en arriére de 
la ligne médiane, par 8. Solis-Cohen (Phiiadelphie). — II. Un cas de 
spasme complet de la glotte chez un adulte, suivi d’engourdissement 
inconscieut et prolongé, par W. Peyre Porcher (Charleston). — LIL. Arrét 
des statistiques des — destinces A soulager le cancer de la 


gorge, par D. Bryson Delavan (New-York). — IV. Arthrite deformant 
le larynx, par W. E. Casselberry (Chicago). — V. Récijiive a une nou- 5 


velle place d’une tumeur du larynx (papillome) dans un cas déja rapporté 
sous le titre d’ « Evulsion » d'une tumeur laryngienne qui reparut 22 ans 
aprés son ablation par la laryngotomic, par K.P. Lincoln (New-York). 
— VI. Intubation chez Vadulte, par G. M. Lefferts (New-York). — VII. 
Rhinite edemateuse. Laryngite d’hiver (hyemalis), par J.C. Mulhall (Saint- 
Louts).— VIII. De ux cas de tuberculose nasale, par J.W. Farlow (Boston). 
— IX. Remarques sur la structure des polypes eedémateux du nez, par 
J. Wright (Brooklyn). — X. Emploi de Vozone dans le catarrhe atro- 
phique, par C Rice (New-York Xl. Le cautére dans luvulot mie, 
par T. A. de Blois (Boston). — XII. Observations de caleuls salivaires, 
par Clinton Wagner (New-York). — NIM. Voix buecale. Présentation 
d'un malade qui émet le son sans larynx et sans se servir de ses pou- 
mons, par J, Solis-Cohen (Philadelphie), — NIV. Remarques sur les 
anomalies congénitales dela face, avec présentation d’une forme rare de 
feute palatine, par Harrtson Allen (Philadelphic). — XV. Mycose oO 


yillaire du sinus maxiilaire, par J. N. Mackenzie (Baltimore). — XVI 
Méthode perfecionnée de drainage de Vantre d’Highmore, par G. W. 
Major (Montreal). — XVII. Quelques-unes des manifestatioms de la 


syphilis des votes aériennes supericures, par J. H. Bryan (Washington). 
— XVIII. Un cas de sarcome du voile du palais, démonirant la dégene- 
rescence d'une tumeur benigne (papillume) en tumcur maligne, par W. K. 
Simpson (New-York). 

Discussion sur la prophylaxie et le traitement de la diphteric, ouverte 
par Mulhall et Robinson. 

Bureau : Président : M. J, Asch (New-York); vtice-présidents : 
S. Johnston (Baltimore) et J. C. Muthall (Saint-Louis); seeretaire treso- 
rier: C. H. Knight (New-York); conseil : D. Bryson Delavan (New- 
York), Harrison Allen (Philadelphie), W. C. Glasgow (St-Louis), S. W. 
Langmaid (Boston). 
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La Societé des sciences médicales de la Cote-d’Or organise une Expo- 
sition d’hygiene, a Dijon, qui aura lieu du 10 au 30 juillet prochain. 
Les demandes d’admission des exposants doivent étre adressées aux * 
bureaux de l'administration, 26, rue Verrerie, a Dijon, avant le 15 juin, 


Le VIII* Congrés international Whygiéne et de démographie se tiendra 
a Budapest en 1894, sous le patronage de l’empereur Frangvis-Joseph. 
Il comprendra les sections snivantes : 

Pour Vhygténe : 

Etiologie des épidémies (bactériologie). Prophylaxie des épidémies. 
Hygiéne professionnelle. Hygiéne de Ilenfance et des écoles. Alimenta- 
tions. Hygiéne des travaux publics et des habitations. Hygiene des 
villes. Hygiene des chemins de fer, des biteaux et des touristes. Etat 
sanitaire au point de vue stratégiyue. Croix rouge. Premiers secours. 
Hygiene balnéaire. Police sanitaire. Hygicne vétériuaire. Pharmacie. 


Pour la démographie: 
Histoire. Anthropometrie. Technique démographique. Démographie 
des producteurs, des ouvriers, des grandes villes. Statistique des défauts 
desprit et de corps. i 

Le sccrétaire général du Congrés est le Dr Koloman Miller, hépital 

Rochus, Budapest. 

> 


Le Dr R. M’Kenzie Johnston a été nommé auriste a I’'Institution des 
sourds-muets d’Edimbourg. 


Vin pe Cuassaine (Pepsine et diastase). Rapport favorable 
de l'Académie de médecine, mars 1864. Contre les affections des 
voies digeslives. 


Bromure bE potassium granule de Faliéres. Approbation de 
Académie de médecine, 1871. Contre ies alfections da systéme 
nerveux. I.e flacon de 75 grammes est accompagne d’une cuillére 
mesurant 50 centigrammes. 


Puospuatine Farienes. Aliment trés agréable, permettant, 
chez les jeunes enfants surtout, 'administration facile du 
phate bicalcique assimilable. Une cuillerée contient 20 centi- 
grammes de phosphate. 


PoupRE LAXATIVE DE VicHy. (Poudre de séné composée.) — 
Une cuillerée a café délayee dans un peu d’eau, le soir en se 
couchant, excellent reméde contre la constipation, 


LA BourBouLe est éminemment reconstituante. Elle 
réussil daus tous les cas de bronchite chronique. En outre, les 
maladies de la peau cédent a son usage en boisson, surtout si 
Von y joint les compresses ou les lotions cortinuees avee quelque 
perseverance. 


Grains DE C&BER. PoupRE MANUEL. GRANULES FERRO-SULFUREUSES THOMAS 
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The electric light current in Medicine and Surgery (Le courant élec- 
trique en médecine et en chirurgie), par W. ScHEPPEGRELL. (Extrait du 
New Orleans med. and surg. journ., janvier, février et mars 1893.) 

Diphtheria and allied pseudo-membranous inflammations (Diphtérie et 
inflammations pseado-membraneuses associées. Etude clinique et bacté- 
riologique, par W. Hatvock Park. (Extrait du N. Y. med. rec., 30 juillet 
et 6 aout 1892.) 

Diphtheria and other pseudo-membranous inflammations (Diphtérie et 
autres inflammations pseudo-membraneuses. Etude clinique et bactério- 
logique, par W. Hacvock Park. (Extrait du N. Y. med. rec., 11 février 
1893.) 

La soudure compléte du voile du palais et du pharynx, par A. Cartaz. 
(Extrait des Arch. int. de laryngol., 1893.) 

Schemata der hypokinetischen Motilitétsneurosen des Kehlkopfes. Zum 
laryngolischen Unterricht (Schema des névroses motrices hypokinétiques 
du larynx, pour lenseignement laryngologique, par R. Wacner. (Broch. 
de 16 pages, avec des gravures sur bois et trois planches lithographiées ; 
prix : 4 mark 80. A. Langkammer, éditeur, Leipzig, 1893.) 

Etude sur les polypes du pharynx buccal, par P. Bourt.oup. (Un vol. 
de 99 pages. Imprimerie L. Delaroche, Lyon, 1893.) 

The third annual report of the Eye, Ear, Nose and Throat Hospital 
(3* compte rendu annuel de Vhdpital pour les maladics des yeux, de 
Vereille, du nez et de la gorge. (New Orleans, 1893.) 

1. Missbildungen der Ohrmuschel (Malformations du pavillon de 
loreille). Il. Ueber einen Fall von partiellem Mangel dos Ohrlappchens 
(Un cas d’absence partielle du lobule de loreille), par G. GraDENIGo. 
(Tirage 4 part de lArchiv of Ohrenh., mai 1893.) 

Atti del 1° congresso della Societa Italiana di Laringologia, d'Otologia 
e di Rinologia (Comptes rendus du ler Congrés de la Société italienne do 
laryngologie, otologie et rhinologie tenu a Rome les 26, 27 et 28 octobre 
1892, publiés par A. Fasano, V. Grazzi et F. Masser. (Un vol, de 
245 pages. Tipog. cooperativa. Prix : 5 francs. Florence, 1892.) 

Transactions of the fourteenth annual Meeting of the American Laryn- 
gological Association (Comptes rendus de la XIV° réunion annuelle de 
l’Association laryngologique américaine tenue a Boston les 20, 21 et 
22 juin 1892). (Un vol. de 120 pages. D. Appleton and C*, New-York, 
1893.) 

Die Krankheiten des Kehikopfes, mit Einschluss der Laryngoskopie 
und der local Therapeutischen Technik, fiir praktische Aerzte und Studi- 
rende (Les maladies du larynx, avec appendice sur la laryngoscopic et 
Ja technique thérapeutique locale, a l’usage des praticiens et des étu- 
diants, par J. Gottstein, (Un vol. de 428 pages avec 58 figures; 4° édi- 
tion revue et trés augmentée. F. Deuticke, éditeur, Vienne et Leipzig, 


‘ 
Le Gérant : G. MASSON. 


Paris. — Imprimerie PAUL DUPONT, (Cl.) 58.6 93, 
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